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1. Introduzione

Con la vicenda del suicidio assistito, scandita
dalle due note pronunce della Corte costituzio-
nale di ottobre 2018' e settembre 20197
(ri)salgono alle luci della ribalta le questioni sui
rapporti tra norme statali e norme deontologi-
che. Insieme a quelle sulla convivenza tra ordi-
namento generale e ordinamenti professionali,
considerate soprattutto nella prospettiva del
singolo professionista.

| termini delle questioni si evincono chiaramen-
te dal parere della Federazione Nazionale degli
Ordini dei Medici e degli Odontoiatri® rilasciato

* Le riflessioni del presente contributo non tengono
conto delle linee interpretative dell’art. 17 del codice
deontologico, giacché maturate in un momento an-
tecedente alla pubblicazione di queste ultime, avve-
nuta il 6 febbraio 2020 con la comunicazione n. 19
della FNOMCeO.

1 Corte cost., ordinanza, 24 ottobre 2018, n. 207.

2 Corte cost., sentenza, 25 settembre 2019, n. 242.

3 «Documento conclusivo dei lavori della Consulta
Deontologica Nazionale della FNOMCeO chiamata ad
esprimere parere sul suicidio assistito in merito
all’ordinanza 207/18 della Corte costituzionale», del
14 marzo 2019 (https://portale.fnomceo.it/wp-
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in tema di aiuto al suicidio dopo I'ordinanza del-
la Consulta e di fatto confermato anche a segui-
to della sentenza di illegittimita costituzionale
dell’art. 580 c.p.

Decisivi in particolare due passaggi del parere,
sui quali e il caso di portare I'attenzione in que-
ste brevi note

2. Sull’autonomia degli ordini professionali

Il primo passaggio da cui agevolmente possono
delinearsi i problematici rapporti tra norme sta-
tali e norme deontologiche & il seguente: «La
norma deontologica costituisce la regola fon-
damentale e primaria che guida I'autonomia e
la responsabilita del medico, alla quale egli deve
ispirare il proprio comportamento in materia di
cura e, piu in generale, di salute, rappresentan-
do altresi una protezione del professionista e
del paziente rispetto a interventi del potere po-
litico o di altri poteri dello Stato [...]. Sta proprio
qui il nucleo della connotazione di autonomia
che qualifica la disciplina deontologica, assog-
gettabile al sindacato giurisdizionale soltanto
quando violi precetti costituzionali o principi
generali dell’ordinamento, ovvero quando inci-
da su oggetti estranei al campo deontologico».

Il passaggio si presta ad almeno due considera-
zioni, tra loro collegate.

La prima considerazione concerne il modo in cui
nel parere si affronta il rapporto tra deontologia
e normativa statale. Pili precisamente, riguarda
i presupposti a partire dai quali si ritiene di non
poter legittimamente limitare I'autonomia degli
enti professionali.

La Federazione Nazionale degli Ordini delle pro-
fessioni sanitarie &€ ferma nel riconoscere non
solo che la norma deontologica sia la regola
«fondamentale e primaria» che guida I'attivita
del medico, ma anche che la disciplina deonto-

content/uploads/2019/03/COM.-N.-41 PARERE-SU-
TEMATICHE-SUICIDIO-ASSISTITO.pdf).
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logica in generale non possa essere intaccata da
alcuna altra norma o sindacata in sede giurisdi-
zionale, a meno che non violi principi costitu-
zionali o generali dell’ordinamento.

Ora, a prescindere dalle diverse tesi sulla natura
delle regole deontologiche?, deve ammettersi
che la deontologia (non solo quella medica) sta
assumendo una posizione sempre piu rilevante
nell’ordinamento giuridico, qui inteso innanzi-
tutto come insieme unitario di norme.
Espressione di autoregolamentazione di gruppi
sociali organizzati, nella specie di organizzazioni
riconosciute come enti pubblici, la deontologia
e, infatti, sempre piu spesso chiamata «a con-
correre con la stessa legislazione statale nella
disciplina dei diversi settori della vita sociale, al
fine di soddisfare, in particolare, quell’istanza di
flessibilita delle regole, che una societa sempre
piu articolata e in rapida trasformazione sembra
inevitabilmente imporre». Questa tendenza na-
turalmente si accentua «con riguardo a quei
settori professionali che maggiormente risento-
no [..] dei progressi tecnico-scientifici», come
appunto quello della medicina. In tale ambito, la
codificazione

deontologica risponde

all’«esigenza di incanalare  prontamente
I'esercizio dell’attivita professionale entro argi-
ni» costituiti dai canoni della scienza e dell’arte
medica e ispirati soprattutto al rispetto dei dirit-
ti fondamentali della persona (recte, del pazien-

te).

4 Per una sintesi si rinvia a P. LAONIGRO, Le norme
deontologiche tra teoria e prassi giurisprudenziale:
notazioni sul codice deontologico medico, in
www.amministrazioneincammino.luiss.it.

5 E. QUADRI, Codice di deontologia medica, in G. ALPA,
P. ZatTl (a cura di), Codici deontologici e autonomia
privata, Milano, 2006, 69. [Corsivo aggiunto]. V. inol-
tre di recente Corte cost., 4 novembre 2019, n. 259,
§ 6, cons. dir., che definisce le norme deontologiche
atti di «soft law» proprio in virtu della esigenza di
flessibilita e elasticita delle regole in certi settori del-
la societa.

Non e pertanto in discussione I'importanza pro-
gressivamente assunta dalla deontologia nella
regolamentazione di interi settori della societa
civile, economica e sociale e nella definizione
degli obblighi che ricadono su alcune categorie
professionali, in virtu dei diritti costituzional-
mente garantiti che tali categorie sono tenute a
soddisfare.

Eppero, tale circostanza non dovrebbe rappre-
sentare il pretesto per fare della deontologia il
vessillo da innalzare nei confronti dello Stato in
difesa dell'intangibilita dell’autonomia del
gruppo professionale.

Assai discutibile & pertanto la pretesa esclusivita
(e conseguente intoccabilita) della fonte deon-
tologica, emergente dal parere nella parte in cui
ammette limitazioni all’autonomia normativa
dell’ordine delle professioni sanitarie soltanto a
fronte della violazione di «precetti costituzionali
o principi generali», e non anche di altre norme
dell’ordinamento.

Le restrizioni a cui va incontro la deontologia (e,
quindi, l'autonomia dell’ordine professionale)
non possono essere ricondotte alle sole norme
di principio. Le condizioni su cui basare ogni va-
lutazione sui limiti all’autonomia del gruppo
professionale (nel caso di specie) medico sono,
infatti, altre. Esse riguardano piuttosto la rela-
zione tra liberta scientifica, regole dell’arte me-
dica, autonomia privata, da un lato, e potere
conformativo o limitativo dello Stato, dall’altro
lato, dove peraltro puo essere lesivo un princi-
pio e viceversa pud non esserlo una regola: in
definitiva, nella riflessione sulle questioni che
ruotano intorno al raccordo della deontologia
con il sistema delle fonti del diritto statale sono
i suddetti elementi e la relazione tra essi a do-
ver essere presi in considerazione®.

6 V. Corte cost., 19 giugno 2002, n. 282, § 4 cons. dir.,
richiamata dalla stessa Federazione Nazionale degli
Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri a fon-
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3. Segue. L’interesse pubblico alla tutela della
salute quale limite all’autonomia degli ordini
professionali

Se cosi €, nella vicenda dell’aiuto al suicidio si
assiste allora a un’ingiustificata erezione della
deontologia a protezione di una riserva extra-
statale.

La norma che viene in rilievo €, come noto, I'art.
17 del codice di deontologia medica del 2014,
che vieta al medico di effettuare o favorire atti
finalizzati a provocare la morte del paziente.

Si tratta di una disposizione che incide, dunque,
sulla sfera giuridica del paziente: questa sfera
corrisponde a un interesse pubblico garantito
dall’ordinamento, sia in termini individuali che
collettivi.

Quando dietro alla deontologia ci sono interessi
di questo tipo, 'autonomia rivendicata dalla Fe-
derazione non puo sussistere. In questione non
vi sono solo liberta scientifica e regole tecniche.
In una vicenda come quella del suicidio assistito,
alla fonte deontologica non puo essere ricono-
sciuta alcuna riserva materiale e di principio che
possa giustificare la sua non assoggettabilita al
sindacato giurisdizionale, essendo in gioco il va-
lore della persona umana, nella sua dignita e
autodeterminazione, nonché il diritto alla salu-
te, tutti tutelati dalla Carta costituzionale negli
articoli 2, 13 e 32. Ancor prima, nessuna riserva
materiale e di principio pud opporsi a un inter-
vento del legislatore ordinario, che deve soltan-
to risultare idoneo a superare il vaglio di c.d. ra-
gionevolezza scientifica’. Dopotutto, nel caso di
cui si fa questione, ci sarebbe da chiedersi se e
fino a che punto sia possibile consentire che sia
un ordine professionale, che non é riconducibile
«neppure mediatamente, né alle istituzioni poli-

damento invece della natura di regola «fondamenta-
le e primaria» della norma medico-deontologica.

7 In questi termini, Corte cost., 19 giugno 2002, n.
282, cit., § 5 e ss., cons. dir.

tiche né alle istituzioni amministrative a queste
collegate»® a esercitare poteri conformativi di
sfere altrui che in principio potrebbero spettare
solo agli organi politico-amministrativi.

In fondo, invocare I'autonomia della disciplina
deontologica per evitare ingerenze dei poteri
statali risulta contraddittorio oltre che prete-
stuoso, dal momento che, quando vengono in
rilievo diritti fondamentali, il legislatore (e quin-
di eventualmente il giudice) & tenuto a interve-
nire.

Del resto, a tale conclusione si dovrebbe giun-
gere anche muovendo dalla qualificazione legi-
slativa degli ordini dei medici-chirurghi e degli
odontoiatri quali «organi sussidiari dello Sta-
to»°. Se la sussidiarieta implica che gli ordini
debbano agire in qualita di organismi ausiliari e
di completamento per I'attuazione e esecuzione
di norme primarie, a questa funzione dovrebbe
assolvere anche la deontologia: sussidiaria do-
vrebbe essere, cioe, anche la deontologia.

8 Cosi, L. FERRARA, Note critiche sulla natura giuridica
degli ordini professionali, in Diritto amministrativo,
2011, 376. Sul punto, con particolare riguardo pro-
prio alle fonti di autonomia della categoria medica,
v., di recente, N. VETTORI, Diritti della persona e am-
ministrazione pubblica. La tutela della salute al tem-
po delle biotecnologie, Milano, 2017, 66 ss.

9 Ai sensi dell’art. 1, comma 3, lett. a) del decreto
istitutivo degli ordini dei medici-chirurghi e degli
odontoiatri e le relative federazioni nazionali
(d.lgs.c.p.s. 13 settembre 1946, n. 233, come modifi-
cato dalla legge 11 gennaio 2018, n. 3). Tale qualifi-
cazione sarebbe in linea con la funzione attribuita
all’ente pubblico associativo di «garantire la salute
individuale e collettiva» (art. 3, lett. c) del d.lgs.c.p.s.
citato), sostenuta gia in passato da quanti individua-
vano negli interessi delle categorie professionali un
interesse generale della collettivita al corretto eser-
cizio della professione.
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4. | conflitti tra norme dello Stato e norme
deontologiche

La vicenda del suicidio assistito si presta inoltre
alla riflessione sotto un altro profilo, del tutto
consequenziale: quello inerente alla questione
dei rapporti tra norme dello Stato e deontolo-
gia.

Se, come si € visto, non puod esservi autonomia
come territorio riservato, c¢’é da interrogarsi sul-
le sorti di una norma deontologica che entri in
contrasto con una disposizione di legge.

Si ipotizzi allora che il legislatore intervenga in
materia di suicidio assistito e riconosca
all'ammalato il diritto di richiedere I'aiuto al sui-
cidio, lo regolamenti (a certe condizioni tra
I'altro gia individuate nell’ordinanza della Corte
costituzionale®) e lo renda medicalizzato (vale a
dire riservi tale pratica al solo personale medi-
co: con la previsione, beninteso, di una discipli-
na idonea a consentire la piena operativita della
c.d. clausola di coscienza).

In questa logica, in una situazione in cui il medi-
co diverrebbe parte attiva e necessaria alla pie-
na realizzazione di un diritto, I'art. 17 del codice
di deontologia medica, che sanziona discipli-
narmente le condotte del professionista dirette
a favorire o a determinare la morte del pazien-
te, risulterebbe in contrasto con la normativa
statale.

In tal caso, la norma deontologica dovrebbe es-
sere ignorata, disapplicata o eliminata, a secon-
da dei casi e dell'interpretazione sulla natura di
qgueste fonti; nondimeno dovrebbe essere mo-

dificata dall’interno®’.

101 particolare, nel § 8, cons. dir.

1 Come tra laltro avvenuto a seguito
dell’introduzione della normativa statale
sull’interruzione di gravidanza, di cui alla . 22 mag-
gio 1978, n. 194.

5. La convivenza tra ordinamento generale e
ordinamenti professionali: la delicata posizione
del medico

Le anzidette eventualita non sono prese in con-
siderazione dagli organi rappresentativi
dell’ordine professionale, come si ricava da un
secondo passaggio del parere della Federazione
Nazionale!?. Dal medesimo passaggio possono
inoltre desumersi le contraddizioni che in casi
come questo si verificano allorché una medesi-
ma condotta viene trattata differentemente
nell’ordinamento generale e nell’ordinamento
professionale. Si tratta di contraddizioni che ri-
cadono innanzitutto sul medico, per il solo fatto
di essere un individuo che & al tempo stesso ne-
cessariamente appartenente all’ordinamento
generale e all’ordine professionale.

Il passaggio in questione chiude il parere san-
cendo che: «Ove il legislatore ritenga di modifi-
care l'art. 580 c.p. e, quindi, di non ritenere piu
sussistente la punibilita del medico che agevoli
“in qualsiasi modo |'esecuzione” del suicidio,
restano valide e applicabili le regole deontologi-
che attualmente previste nel Codice». Rimar-
rebbe in altri termini efficace la prescrizione di
cui all’art. 17 del codice di deontologia medica.
Tale conclusione, basandosi solamente sull’art.
580 c.p., cioe sulla esclusione della sola punibili-
ta penale di atti volti a aiutare qualcuno a mori-
re, sembra dimenticare, non si sa quanto con-
sapevolmente o volutamente, che il legislatore,
ammonito dalla Corte costituzionale, possa

12 5j vedano peraltro le dichiarazioni rilasciate dal
presidente della FNOMCeO, dott. Filippo Anelli, al
guotidianosanita.it il 23 novembre 2019 a commen-
to della pronuncia di incostituzionalita della Corte,
che sembrano aprire alla possibilita di modificare il
codice di deontologia medica, naturalmente sotto
I’egida e il controllo del Consiglio Nazionale degli Or-
dini delle professioni sanitarie
(https://www.quotidianosanita.it/governo-e-

parlamento/articolo.php?articolo id=79069).
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(prima o poi) introdurre una disciplina sul suici-
dio assistito e medicalizzato.

Se il legislatore interverra, la presa di posizione
della Federazione Nazionale, sottolineata nel
passaggio citato, condurrebbe all’assurda con-
clusione che un identico comportamento (la
prescrizione da parte del personale medico del
trattamento letale) finira per essere valutato al
tempo stesso, da un lato, lecito e necessario
(dall’'ordinamento generale) e, dall’altro lato,
illecito e «ostativo alla piena realizzazione del
diritto fondamentale alla salute» (dall’ordine
professionale)®,

Sennonché, anche a prescindere da un interven-
to regolativo del legislatore in materia di suici-
dio assistito, la qualificazione come illecito di-
sciplinare delle condotte volte a provocare la
morte di un malato! appare comunque pro-
blematica, specie per il professionista.

Deve infatti osservarsi che, soprattutto a segui-
to della dichiarazione di incostituzionalita della
norma penale, potrebbe verificarsi la seguente
situazione paradossale, tutta a carico del medi-
co: per escludere gli estremi dell’illecito di cui
all’art. 17 del codice deontologico e quindi per
evitare |'assoggettabilita a procedimento disci-
plinare e alle sue (imprevedibili) sanzioni (man-
cando nel contesto disciplinare la corrisponden-
za tra illeciti e sanzioni), il medico finirebbe co-
munque per violare un’altra disposizione, che
tra I'altro non ha solo natura deontologica. Se-
gnatamente quella sulla liberta di scelta del pa-
ziente, sancita anche dalla Carta dei principi eti-

13 Cosi P.F. BResclANI, Il lungo anno dell’art. 580 cod.
pen.: I'art. 17 Codice Deontologia Medica pud pre-
cludere la partecipazione del medico ai suicidi assisti-
ti?, in www.forumcostituzionale.it, 3.

14 Che potrebbe apparire non illogico, né contraddit-
torio, sul presupposto che le condotte rilevanti sul
piano disciplinare non hanno sempre rilevanza anche
su quello penale, civile o amministrativo e che la re-
sponsabilita disciplinare si aggiunge alle altre ipotesi
nelle quali puo incorrere il professionista.

ci europei sottoscritta dal C.E.O.M. (European
Council of Medical Orders) nel 2005, agli artt. 9
e 13%, posta ormai a base di tutte le relazioni
medico-pazientel® e valorizzata in sostanza dalla
stessa decisione di depenalizzare il suicidio assi-
stito.

Per concludere: se oggi I'aiuto al suicidio & so-
cialmente accettato e riconosciuto, un ripensa-
mento dell’art. 17 del codice di deontologia
medica non solo risulterebbe opportuno per li-
berare il medico da una posizione scomoda, ma
sarebbe pure coerente con la funzione di tutela
dell’interesse pubblico alla salute individuale e
collettiva. Altrimenti si dovrebbe sostenere che
I’ordine professionale e la deontologia sono vol-
ti alla protezione degli interessi della sola cate-
goria professionale.

15 In base ai quali rispettivamente «Medical practice
involves respect of the patient’s life, moral autono-
my and freedom of choise» and «If the moral and
technical conditions are such as to prevent the phy-
sician from acting in full independence, he must in-
form the patient of this. The patient’s right to treat-
ment must be guaranteed».

16y, soprattutto, |. 22 dicembre 2017, n. 219 (Nor-
me in materia di consenso informato e di disposizio-
ni anticipate di trattamento).
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Il mio breve intervento & dedicato al contenuto
del dibattito sulle
dall'ordinanza della Corte costituzionale n.

prospettive  aperte
207/18 in merito al suicidio medicalmente assi-
stito. | precedenti oratori hanno affrontato la
questione prevalentemente da punto di vista
giuridico. Altresi il parere dei medici e fonda-
mentale perché e il medico il professionista
chiamato a verificare e certificare le condizioni
cliniche sia fisiche che psicologiche del paziente
che, nella fase terminale delle sua vita, richiede
aiuto per por fine ai suoi tormentati giorni.

Il Codice Deontologico vigente all’articolo 17
vieta ai medici «di effettuare o favorire atti fina-
lizzati a provocare la morte». |l divieto € netto e
corrisponde a un modo di pensare fortemente
radicato nella professione. | medici, nel corso
della storia, hanno sempre cercato di contrasta-
re o dilazionare la morte che si & configurata,
tanto piu oggi quando la medicina dispone di
straordinari mezzi per prolungare la vita fino a
creare soverchie illusioni nella gente, quasi co-
me una sconfitta della medicina. Questa & la
principale ragione per cui i medici non appaiono
propensi ad aiutare nessuno a morire per quan-
to motivazioni oggettive possano esservi.

Ecco perché, di fronte a cosi radicali trasforma-
zioni sociali che il diritto non puo piu ignorare,
tuttavia anche in Italia si intravede il concretiz-
zarsi di una situazione alla tedesca dove pur nel-

" Intervento del Dr. Antonio Panti alla tavola rotonda
del convegno “riflessioni sulla dimensione della
normativita: etica, deontologia e diritto” tenutosi in
data 11 settembre 2019.

la decisione positiva della Corte Suprema, gli
Ordini hanno mantenuto fermo il divieto per i
medici di assistere il suicidio.

Finora la posizione espressa dal Presidente della
Federazione degli Ordini dei Medici, in sede di
audizione del Comitato Nazionale di Bioetica, &
stata di suggerire ai medici di comportarsi in
gueste occasioni come amici del paziente, resu-

I “

scitando l'antico detto del “medicus amicus”
che agisce in tal veste e non da professionista.
Una posizione non facilmente sostenibile in
quanto il paziente si rivolge al medico curante
perché vuole un aiuto professionale e non una
vaga amichevole empatia.

Forse & opportuna una riflessione piu filosofica
che medica sulla morte oggi, non solo come
viene vissuta dalla societa, ma sulla differenza
tra morte “naturale” e “medicalizzata”. Il pro-
blema infatti nasce da qualche decennio, da
guando le sofisticate tecnologie disponibili in
medicina hanno fatto si che, quando siano
esaurite le possibilita terapeutiche cioé la capa-
cita delle cure di modificare positivamente il
decorso della malattia e la qualita della vita, il
paziente possa sopravvivere ancora per un
tempo indefinito in una condizione spesso di
perdita di dignita e di inutile sofferenza.

Allora come definire questo tipo di morte tec-
nologicamente dilazionata quando pur sempre
la morte fa parte biologicamente della vita? Bi-
chat ha detto che la vita & rappresentata dalle
forze che si oppongono alla morte ma, quando
queste forze sono esaurite e la morte non trion-
fa ancora per l'intervento massiccio della tecni-
ca, chi deve aiutare il paziente che vuol liberarsi
di questo che per lui & un peso insopportabile?
Come Dedalo invento il labirinto e il filo per
uscirne il medico non dovra responsabilizzarsi
anche di questa fase della relazione di aiuto
verso il paziente?
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Le prospettive aperte dall’ordinanza n. 207 del 2018 della Corte costituzionale

In questo stesso convegno abbiamo ascoltato
un’ottima relazione sui rapporti tra deontologia
e diritto in alcuni paesi europei. Nel nostro pae-
se il quadro e piuttosto confuso; il medico ra-
diato dall’albo non puo pil esercitare (almeno
per cinque anni) pur avendo davanti altri due
gradi di giudizio tra cui la Cassazione. Ma il me-
dico puo rifiutarsi di adempiere a una legge?
Non & chiaro per quanto in questo caso si trat-
terebbe (ove fosse promulgata ) di una legge
fondata su un parere della Corte cioe in ottem-
peranza di una norma costituzionale.

Devo tuttavia preannunciare una situazione
complessa in quanto esistono tra gli Ordini fu-
ghe in avanti che considerano la deontologia piu
importante della Costituzione, quasi trasfor-
mando la medicina in una religione, come se
“Religio Medici” non fosse gia stato scritto nel
Settecento, tuttavia prima del movimento poli-
tico che ha portato alle Costituzioni moderne.

E di questi giorni la notizia, riportata dal JAMA
(Journal of American Medical Association), una
delle piu importanti riviste mediche mondiali, di
una geriatra che ha acconsentito ad aiutare il
suicidio di un anziano paziente oncologico nelle
condizioni che la nostra Corte ha previsto quali
giustificanti la richiesta suicidaria. Ebbene la ge-
riatra, che aveva agito secondo la legge del Co-
lorado in materia, & stata licenziata in tronco
dall’'amministrazione dell’ospedale in cui lavo-
rava perché, si legge nella motivazione, il suo
comportamento, per quanto in linea con la leg-
ge del Colorado, contrastava con i valori cattoli-
ci della proprieta. L'ospedale faceva notare che
il suicidio negava al paziente «la redenzione at-
traverso il dolore» secondo la dottrina cattolica.
Tutti ricordano il celebre discorso del 1956 di
Pio XIl agli anestesisti nel quale il Pontefice af-
fermava con estrema chiarezza che a nessun
cattolico era richiesto di soffrire per andare in
Paradiso.

In conclusione in un paese civile dovremmo
consentire a tutti di esercitare la propria liberta
guando ovviamente non si danneggi quella al-
trui e, nel caso del suicidio assistito, la scelta &
assolutamente personale. Anche la coscienza
dei medici deve essere rispettata ma non a sen-
so unico. Il medico che volesse aiutare il pazien-
te a finire le proprie sofferenze, scegliendo in
qualche modo il momento della sua morte do-
vrebbe essere posto nella condizione di effet-
tuare questa scelta. Insomma il rispetto e la tol-
leranza dovrebbero essere il canone fondamen-
tale della convivenza civile.
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1. Note introduttive

L’Ordinanza (n. 217/2018) e la successiva Sen-
tenza (n. 242/2019) della Corte Costituzionale,
che hanno sancito l'incostituzionalita di un di-
vieto assoluto di praticare il suicidio medical-
mente assistito (pur riconoscendo la coerenza
tra un divieto generale di aiuto al suicidio e i va-
lori costituzionali, in particolare modo la prote-
zione delle persone piu vulnerabili e quindi
maggiormente condizionabili), sono destinate a
introdurre novita di assoluto rilievo sia sul piano
giuridico, sia sul pil ampio piano etico-sociale.

In questo breve scritto vorrei soffermarmi su un
particolare aspetto del ragionamento imbastito
dalla Corte, e in parte anticipato dalla Corte
d’Assise di Milano, con cui si giunge alla conclu-
sione e in particolare modo sulla particolare
versione di questo percorso argomentativo che
al tempo stesso si sbarazza, direi coraggiosa-
mente, del tradizionale principio di asimmetria
morale tra atti e omissioni o, per meglio dire,
tra agevolare la morte e lasciare morire come
casi specifici della piu generale distinzione tra
fare e lasciare accadere (dird qualcosa di pil su
guesto punto tra poco). La mia tesi & che il mo-
do peculiare con cui la Corte stabilisce una
simmetria tra uccidere e lasciare morire condi-
ziona la portata del riconoscimento di una non-
punibilita dell’aiuto al suicidio, limitando forte-
mente la casistica dei pazienti per cui potrebbe
essere previsto il ricorso al suicidio medical-
mente assistito. La mia analisi sara condotta

dalla prospettiva della filosofia morale e non
strettamente giuridica, in base alla premessa
che quanto statuito dalla Corte abbia un inte-
resse che non e limitato agli aspetti giuridici ma
investe anche la sfera normativa della moralita.
Il diritto di richiedere e ottenere il suicidio me-
dicalmente assistito & al tempo stesso un diritto
di natura morale e di natura legale.

Prima di analizzare da vicino il testo delle due
pronunce della Corte (da qui in poi citate come
Ordinanza e Sentenza, con i rinvii ai paragrafi),
vorrei presentare alcune brevi osservazioni in-
troduttive. Generalmente si parla della distin-
zione tra atti e omissioni in termini sia ontologi-
ci sia morali: esiste cioe la possibilita di indivi-
duare due tipologie distinte di comportamento
da un punto di vista descrittivo e di tracciare
anche una distinzione morale da un punto di vi-
sta valutativo. In generale, si € moralmente re-
sponsabili dei risultati delle nostre azioni, men-
tre si & generalmente non responsabili o meno
responsabili, sempre in una prospettiva morale,
per il risultato delle nostre omissioni, ossia per
gli stati di cose che si verificano in ragione di cio
che non si fa. Nell’'ambito del complesso e intri-
cato dibattito in filosofia morale sulla effettiva
giustificazione di queste distinzioni, si & poi pro-
ceduto a contestare I'idea che questa distinzio-
ne generale sia perfettamente sovrapponibile ai
casi bioetici in cui I'oggetto dell’attenzione ¢ il
comportamento del medico. Infatti, sebbene i
casi tipici di uccisione (la cosiddetta eutanasia
volontaria attiva) siano sempre casi in cui si pud
efficacemente individuare un’azione, la situa-
zione sul versante del lasciare morire e piu fra-
stagliata, in quanto é sia possibile lasciare mori-
re compiendo un’azione come lo spegnimento
di un supporto salvavita (respirazione artificia-
le), sia astenendosi dall’agire, ad esempio non
somministrando un farmaco essenziale per la
sopravvivenza del paziente. Di queste sovrap-
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posizioni € del tutto consapevole la Corte che
riconosce che l'interruzione dei trattamenti sa-
nitari puo richiedere «una condotta attiva, al-
meno sul piano naturalistico, da parte di terzi
(quale il distacco o lo spegnimento di un mac-
chinario, accompagnato dalla somministrazione
di una sedazione profonda continua e di una te-
rapia del dolore)» (Ordinanza, § 9; Sentenza §
2.3).

Per questi motivi € piu corretto parlare di ucci-
dere/lasciare morire piuttosto che di at-
ti/omissioni, considerando la coppia rilevante
per la nostra discussione come una casistica
particolare semmai di un’altra distinzione, quel-
la tra fare qualcosa perché un dato stato di cose
si verifichi e lasciare che lo stesso stato di cose
invece si realizzi, sia intervenendo attivamente
per rimuovere un ostacolo che impedisca tale
risultato sia astenendosi da azioni che lo prever-
rebbero. C’e poi la questione se sia corretto, sia
sul piano valutativo, sia sul piano descrittivo,
assimilare il suicidio assistito all’uccidere: in
questo caso, si potrebbe obiettare, il medico
non si costituisce parte attiva nel processo che
conduce alla morte del paziente nello stesso
modo in cui lo fa il medico che pratichi
un’eutanasia iniettando una sostanza letale. Nel
suicidio assistito il medico fornisce i mezzi al pa-
ziente, sulle cui spalle ricade interamente
I’onere della scelta finale. Comprendo che intui-
tivamente il diverso coinvolgimento del medico
dovrebbe indurre a non ritenere il suicidio me-
dicalmente assistito come un’uccisione (in qua-
lunque modo la si intenda sotto il profilo mora-
le). Per questo impostero la questione nel modo
suggerito in precedenza: la Corte ha sostanzial-
mente rifiutato la simmetria morale (e poi giu-
ridica) tra agevolare la morte o contribuire a
produrla e lasciare morire in un contesto medi-
co. Si deve infatti considerare che tutto
I'argomento della Corte si basa sulla distinzione

Autodeterminazione e giustizia

tra un divieto generale e un divieto assoluto di
aiuto al suicidio. Sebbene il primo sia coerente
con i valori costituzionali, il secondo invece si
pone in aperto contrasto con essi, impedendo
in modo ingiustificato a pazienti che ricadono in
una certa categoria di poter scegliere libera-
mente in merito alla propria morte. Il divieto
generale di aiuto al suicidio consente
un’effettiva protezione di persone vulnerabili
come «persone malate, depresse, psicologica-
mente fragili, ovvero anziane e in solitudine»
(Ordinanza, § 6) e contemporaneamente lascia
a pazienti in contesti medicalizzati la liberta di

scegliere come e quando morire.

2. Agevolare la morte e lasciare morire. Ragio-
ni di una simmetria

Tra i molti studiosi che hanno commentato alla
sentenza, Maurizio Mori ha sostenuto che un
punto di forza dell’Ordinanza consiste
nell’accettazione del principio che stabilisce una
simmetria morale tra uccidere (o agevolare la
morte) e lasciare morire, che caratterizza ormai
il nuovo paradigma concettuale della bioetica
(I'altro principio che definisce tale paradigma e
quello che distingue tra vita biografica e vita
biologica, non riconosciuto dalla Corte che si e
cosi preclusa di dare una risposta definitiva e
chiara sulla morte volontaria)'’. Questa osser-
vazione e decisamente importante. Tuttavia, i
passaggi con cui la Corte giunge ad accettare
tale principio condizionano poi le conclusioni a
cui giunge. Generalmente la simmetria morale
tra contribuire alla morte e lasciare morire e
stabilita tramite un ragionamento consequen-
zialistico e mostrando che, a parita di condizio-

ni, non esistono fattori rilevanti per considerare

7M. MoRI, Un’analisi bioetica dell’ordinanza della
Corte costituzionale sul caso Cappato, in Notizie di
Politeia, 25, 2019, 93-98.
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moralmente diversi agevolare la morte e lascia-
re morire. Cio significa, in generale, che attribui-
to un certo valore morale alle conseguenze
prodotte (in questo caso la morte di un indivi-
duo), non é importante il modo in cui vengono
prodotte, se tramite un’azione o un’astensione;
quello che in situazioni particolari stabilisce una
differenza tra agevolare la morte e lasciare mo-
rire € la presenza di un qualche fattore
(I'intenzione dell’agente, il motivo con cui agi-
sce ecc.) che rende quel particolare caso di age-
volazione della morte diverso, dal punto di vista
morale, da un caso simile in cui invece il pazien-
te e lasciato morire. Quando invece si registra
una parita di condizioni (ad esempio,
I'intenzione e il motivo con cui il medico agisce
sono in un caso e nell’altro moralmente com-
mendevoli) dovremmo formulare giudizi valuta-
tivi del tutto simmetrici. Questo approccio & an-
che condiviso da chi, muovendo da un’etica del-
le virtl o della cura, sostiene che la distinzione
non ha senso se ci si pone dal punto di vista
dell’etica della cura e dell’'etica delle virtl. La
modalita con cui si ottiene la morte del paziente
€ moralmente irrilevante, mentre e del tutto
centrale la disponibilita del medico, nei suoi
comportamenti, a essere attento ai diritti, ai bi-
sogni e ai desideri del paziente®®.

La Corte non sceglie pero di seguire questa
strada, evitando sia di ricostruire in senso natu-
ralistico il legame tra I'agente (il medico) e le
conseguenze (la morte del paziente), sia di
adottare un ragionamento consequenzialistico,
sia di considerare fattori soggettivi quali
I'intenzione o il motivo con cui si prende la deci-
sione di agevolare la morte o di lasciare morire.
Essa traccia comunque un percorso di carattere

18 C. BoTTl, A. VACCARI, End-of-life Decision-making
and Advance Care Directives in Italy. A Report and
Moral Appraisal of Recent Legal Provisions, in Bioeth-
ics, 33,2019, 842-848.

fondamentalmente deontologico (nel senso in
cui, in etica, le teorie deontologiche si oppon-
gono alle teorie consequenzialistiche e quindi
utilizzano un linguaggio e un apparato concet-
tuale basato su diritti, doveri e principi).

Gia nell’Ordinanza, la Corte riconosce che, gra-
zie alla legge 22 dicembre 2017 n. 219, i pazienti
possono decidere di lasciarsi morire tramite il
rifiuto o l'interruzione di trattamenti salvavita,
comprese idratazione e alimentazione artificiali.
Questa decisione ha effetti vincolanti sul medi-
co che, come recita la legge, «é tenuto a rispet-
tare la volonta del paziente» (art. 1, comma 6).
Secondo il ragionamento della Corte, la possibi-
lita di rifiutare o rinunciare a un trattamento
salva-vita salvaguardia non solo il valore della
liberta personale, ma anche quello della “digni-
ta nel morire”. Un paziente pud cosi scegliere
quale tipo di morte e da ritenersi pil coerente
con la sua visione e concezione della vita. Al
contempo, il codice penale esclude che il pa-
ziente possa ricorrere a metodi alternativi per
far valere questa sua immagine di sé nel proces-
so del morire, soprattutto nelle situazioni in cui
la rinuncia a o il rifiuto di trattamenti di soste-
gno vitale potrebbe produrre una morte pil
lenta e un «carico di sofferenze [maggiore] per
le persone che [al paziente] sono piu care» (Or-
dinanza, § 9); in questo modo si viene a creare
una condizione che viola sia criteri sostanziali di
giustizia sia criteri formali di coerenza. Dal pun-
to di vista della giustizia, alcuni pazienti dipen-
denti da trattamenti vitali non possono far vale-
re la propria autodeterminazione e la propria
idea di dignita personale nel morire perché co-
stretti a percorrere 'unica via ammessa dalla
legge e impossibilitati a scegliere I'alternativa a
loro pit consona del suicidio medicalmente as-
sistito. Proprio la vicenda di DJ Fabo mette in
luce questo punto, perché, non essendo total-
mente dipendente da un respiratore artificiale,

BioLaw Journal — Rivista di BioDiritto, n. 1/2020 »

V 4

€0St-78CC NSSI
*840°01111IPOIQ" MMM WOJ4 PIPEROJUMOQ



Downloaded from www.biodiritto.org.

ISSN 2284-4503

la morte avvenuta per effetto dell’interruzione
del dispositivo medico sarebbe stata piu lunga e
guesta conseguenza «egli stesso reputava non
dignitosa», con l'aggravante che i suoi cari
«avrebbero dovuto [condividerla] sul piano
emotivo» (ivi). Una disparita quindi che non im-
plica una discriminazione ed entra in conflitto
con il principio di autodeterminazione degli in-
dividui.

La scelta tuttavia di consentire la sospensione di
trattamenti salvavita e di punire I'aiuto al suici-
dio € anche incoerente. Come sostiene la Corte:
«se chi @ mantenuto in vita da un trattamento

\

di  sostegno  artificiale e considerato
dall’ordinamento in grado, a certe condizioni, di
prendere la decisione di porre termine alla pro-
pria esistenza tramite I'interruzione di tale trat-
tamento, non si vede perché il medesimo sog-
getto debba essere ritenuto viceversa bisogno-
so di una ferrea e indiscriminata protezione
contro la propria volonta quando si discuta della
decisione di concludere la propria esistenza con
I'aiuto di altri, quale alternativa reputata mag-
giormente dignitosa alla predetta interruzione»
(Ordinanza § 9).

Qui si tratta di stabilire una coerenza tra casi ri-
tenuti omogenei. Se nel caso del rifiuto o della
rinuncia a un trattamento di sostegno vitale e
prevalente |'autodeterminazione, che nel caso
si specifico si ritiene un valore soverchiante il
bene vita, non si vede perché non si debba trat-
tare in modo analogo il caso in cui il medesimo
paziente, tenuto in vita tramite dispositivi e
trattamenti, consideri la scelta del suicidio me-
dicalmente assistito come piu coerente con la
sua dignita. Si tratta, quindi, di ristabilire un bi-
lanciato rapporto tra il bene autodeterminazio-
ne e il bene vita per tutti i pazienti dipendenti
da trattamenti salva-vita, che deve prescindere
dalla specifica modalita in cui tale rapporto vie-
ne tradotto nella pratica.

Autodeterminazione e giustizia

Questo ragionamento & stato anticipato
dall’Ordinanza della Corte di Assise di Milano
(14 febbraio 2018) ed é ribadito anche nella
sentenza piu recente della Corte costituzionale.
Nella Sentenza si esplicita infatti che il riferi-
mento all’autodeterminazione, determinante
nelle pronunce sui casi Welby ed Englaro, ¢ il
faro che ha guidato la stesura della legge n.
219/2017 e ancora una volta non sembrano es-
serci ragioni sufficienti per non considerare che
il principio che fa prevalere la liberta del pazien-
te sulla tutela della vita nei casi specifici di di-
pendenza (attuale o prospettica) da trattamenti
vitali come sufficientemente forte da coprire sia
le decisioni di rifiuto/rinuncia a trattamenti vita-
li, sia richieste di suicidio medicalmente assisti-
to. La parita logica tra casi di agevolare la morte
e lasciare morire riguarda un caso circoscritto di
pazienti, quelli i cui diritti sono gia esplicitamen-
te sanciti dalla legge n. 219/2017: «La declara-
toria di incostituzionalita attiene, infatti, in mo-
do specifico ed esclusivo all’aiuto al suicidio
prestato a favore di soggetti che gia potrebbero
alternativamente lasciarsi morire mediante la
rinuncia a trattamenti sanitari necessari alla lo-
ro sopravvivenza, ai sensi dell’art. 1, comma 5,
della legge ora citata [la legge n. 219/2017]: di-
sposizione che, inserendosi nel piu ampio tessu-
to delle previsioni del medesimo articolo, prefi-
gura una “procedura medicalizzata” estensibile
alle situazioni che qui vengono in rilievo» (Sen-
tenza, § 2.3).

3. Implicazioni bioetiche delle ragioni della
simmetria

La Corte procede quindi per estensione e consi-
dera che esista, in questi casi specifici, un fatto-
re comune che consente di stabilire una circo-
scritta simmetria valutativa tra lasciare morire e
agevolare la morte: il fattore comune e la tutela
dell’autodeterminazione dei pazienti di sceglie-
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re come morire, nel momento in cui si trovano
nella condizione di decidere se iniziare o so-
spendere un trattamento salva-vita.

E significativo che, nella Sentenza, la Corte pun-
tualizzi che la riconosciuta condizione di vulne-
rabilita dei pazienti sottoposti a trattamenti sal-
va-vita non é sufficiente per prevedere per que-
sti soggetti un regime di protezione che escluda
la pratica del suicidio medicalmente assistito. Si
potrebbe infatti argomentare che la vulnerabili-
ta di questi pazienti dovrebbe indurre maggiore
cautela ravvisando che la loro condizione non e
poi cosi dissimile da quella in cui versano le per-
sone malate, depresse, psicologicamente fragili,
anziane e in solitudine la cui vita, secondo la
Corte, e efficacemente protetta da un divieto
generale di aiuto al suicidio. Credo che pero a
un simile tentativo di ricomprendere anche i pa-
zienti dipendenti da trattamento salva-vita nella
categoria di soggetti vulnerabili e meritevoli di
ampia tutela si possa resistere con due obiezio-
ni. Una e ricordata dalla stessa Corte, secondo
cui prevedere un divieto di aiuto al suicidio assi-
stito per questi pazienti significherebbe intro-
durre un’asimmetria perché da una parte si
considerano sufficientemente competenti da
rifiutare un trattamento salva-vita, con la con-
seguenza di andare incontro alla morte, ma non
sufficientemente competenti da richiedere (e
ottenere) un aiuto al suicido che avrebbe lo
stesso effetto. Ed € un’asimmetria difficile da
comprendere (Sentenza, § 2.3). Inoltre, ed &
questa la seconda obiezione, a differenza delle
persone giudicate “vulnerabili” dalla Corte, peri
pazienti dipendenti da trattamenti salva-vita si
possono sempre stabilire criteri per accertare la
genuina liberta della richiesta sia di interruzione
dei trattamenti, sia dell’aiuto al suicidio. Del re-
sto, € quanto in parte prevede la legge n.
219/2017 laddove sostiene che, nel caso di ri-
nuncia a o rifiuto di trattamenti medici salva-

vita, il medico «promuove ogni azione di soste-
gno al paziente medesimo, anche avvalendosi
dei servizi di assistenza psicologica» (art. 1
comma 3). Questa previsione (per quanto possa
apparire paternalistica) deve essere letta
nell’ottica di salvaguardare I'autodeterminazio-
ne del paziente, fissando alcuni criteri per ac-
certare che la scelta compiuta sia effettivamen-
te libera, consapevole e non viziata, dato I'esito
irreversibile che I'esecuzione dell’azione provo-
ca.

Il percorso scelto dalla Corte, tuttavia, provoca
anche un effetto di restringimento della popola-
zione di pazienti che potrebbero ricorrere al
suicidio assistito. Da una parte, l'esigenza di
modellare la decisione sul caso specifico di DJ
Fabo, dall’altra la scelta di stabilire un paralleli-
smo tra la casistica compresa dalla legge n.
219/2017 e la casistica coperta dall’aiuto al sui-
cidio portano la Corte a sostenere che la dipen-
denza da trattamenti salva-vita sia condizione
indispensabile perché venga meno la punibilita
dell’aiuto al suicidio. In pratica, 'autodetermi-
nazione terapeutica, fattore comune sia ai casi
di lasciare morire, sia ai casi di agevolazione del-
la morte, € concepita come valore definito in
riferimento soprattutto alla rinuncia a continua-
re a vivere in dipendenza da trattamenti vitali. Il
problema, quindi, risiede in una concezione an-
gusta dello spazio di autodeterminazione, che
lascia sullo sfondo la declinazione che a tratti
compare anche nel testo dell’Ordinanza e della
Sentenza e che collega la liberta individuale
all’esigenza del paziente di morire secondo la
propria idea di dignita personale. Cio che do-
vrebbe prevalere, per i pazienti affetti da pato-
logia inguaribile e sofferenze intollerabili, e la
possibilita di vivere una buona morte, una mor-
te che esprima i propri interessi vitali e critici, la
propria autenticita, anche quando non si regi-
stra una dipendenza continuativa o discontinua
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da dispositivi o trattamenti medici salva-vita. Se
si fosse perseguita in modo pill coerente questa
strada, si sarebbe potuto sostenere I'asimme-
tria valutativa tra agevolare la morte e lasciare
morire senza al contempo restringere eccessi-
vamente la platea degli “aventi diritto”, evitan-
do cosi di creare un vulnus di giustizia e una po-
tenziale disparita di trattamento di casi che me-
ritano invece di essere trattati in modo uguale.
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Tre sono, in definitiva, i momenti salienti
dell’ordinanza n. 207/2019 della Corte costitu-
zionale (i primi due, in particolare, si riflettono
nella sentenza 242/2019).

Un primo passaggio rilevante e quello in cui si
attribuisce all’articolo 580 c.p., la norma che in-
crimina l'istigazione o I'aiuto al suicidio, una ra-
tio che ne giustifica I'esistenza, che la rende co-
stituzionalmente adeguata: anche, si badi, con
riferimento all’aiuto al suicidio, non solo
all’istigazione. Su questo punto in particolare la
Corte si discosta dalle richieste del giudice a
quo, volte a estromettere I'agevolazione
dall’ambito del penalmente rilevante, o almeno
a differenziare la risposta sanzionatoria riferita
alle due condotte.

Secondo passaggio significativo: la Consulta ri-
taglia uno spazio in cui quella ratio dell’articolo
580 non ha piu senso, a suo dire. Detto spazio &
sovrapponibile a quello in cui opera il diritto di
rifiutare trattamenti sanitari anche di sostegno
vitale, ormai consolidato a piu livelli: legge ordi-
naria, costituzione, fonti sovranazionali. In
estrema sintesi, laddove sia gia riconosciuta la
facolta di abbandonarsi alla morte, la Corte re-
puta insensato continuare a tutelare a ogni co-
sto la vita: I'articolo 580 si trova dunque, rispet-
to a queste fattispecie, teleologicamente diso-
rientato; fonte di un accanimento penale irra-
gionevole tanto quanto lo sarebbe, sul versante
medico, I'accanimento terapeutico.

Il terzo punto saliente ha a che fare con la tecni-
ca della decisione dell’ordinanza, con la scelta
insolita di annunciare ma postergare la dichia-

razione di incostituzionalita usando lo strumen-
to del rinvio dell’'udienza, contando che, nel
frattempo, il Parlamento, bene avvertito, prov-
veda (questione, tra Il'altro, almeno
nell'immediato superata dal sopravvenire della
sentenza).

Vorrei percorrere a ritroso questi tre punti,
giacché in questo modo essi verranno a collo-
carsi secondo un criterio di importanza crescen-
te per il penalista; in altri termini, inforcando gli
occhiali disciplinari che ci competono, & fissan-
do il primo punto che emergono gli spunti piu
nitidi e interessanti, forse anche de iure condito.
Dunque, un cenno, in primis, alla tecnica del di-
spositivo dell’ordinanza; questione di interesse
preminentemente costituzionalistico. E qui suf-
ficiente osservare come tale strategia contribui-
sca a evidenziare un aspetto che, forse, puo re-
putarsi la cifra fondamentale di tutto questo
provvedimento (e, pil in generale, dell’intera
vicenda giudiziaria, tra giudice ordinario e Corte
costituzionale): si puo parlare, invero, di una
decisione costituzionale empatica — una qualita
che ha risvolti positivi, ma porta con sé rischi —
la quale, cioe, chiaramente risente della forte e
singolare componente emotigena dello specifico
caso concreto. Una decisione che, in certi pas-
saggi, sembra quasi ispirarsi al brocardo “ex fac-
to oritur ius”, come se ricavasse le affermazioni
di diritto direttamente da un giudizio di valore
sul caso concreto. La scelta di rinviare I'udienza
perché non vi siano, nel frattempo, conseguen-
ze penali per Marco Cappato, evidentemente
risente di una “intuita” inopportunita, in quel
caso specifico, di intervenire penalmente. Tale
aspetto emergera, piu nitidamente, in rapporto
al primo profilo problematico tra quelli dianzi
elencati.

Veniamo al secondo punto. La Corte delinea
deroga

questa sorta di scriminante, di

BioLaw Journal — Rivista di BioDiritto, n. 1/2020 »

V 4

€0St-78CC NSSI
*840°01111IPOIQ" MMM WOJ4 PIPEROJUMOQ



Downloaded from www.biodiritto.org.

ISSN 2284-4503

all’articolo 580 c.p., descrivendo situazioni (e,
poi, procedure) che eccezionalmente consenti-
rebbero di chiedere e ottenere I'aiuto al morire.
Per giungere a tale risultato, propone una sim-
metria rispetto agli spazi di operativita del dirit-
to di rifiutare trattamenti di sostegni vitale.
L'argomento fondamentale, posto a sostegno di
simili conclusioni, € gia stato ricordato: non ha
piu senso una tutela a oltranza, tantomeno di
carattere penale, della vita di colui che possa
lasciarsi morire rifiutando le cure, men che mai
quando il divieto di concedere la morte si tra-
durrebbe in sofferenze (anche dei familiari) o
comungue lesioni alla dignita “soggettiva” del
malato aggiuntive, gratuite, evitabili. La Corte
adotta questo stratagemma probabilmente per-
ché vuole dar I'impressione di ragionare a rime
obbligate, quasi sulla base di un tertium compa-
rationis: vuole il pil possibile evitare di colorare
la propria decisione di una discrezionalita politi-
ca che, istituzionalmente, non le compete. Il
tentativo € comunque ambiguo, e incompiuto
(nella sentenza I'art. 3 Cost. non viene neppure
nominato). Il paragone tra “rifiuto di cure salva-
vita” e accesso al suicidio medicalmente assisti-
to & spurio; tanto che, se immodestamente do-
vessi dar suggerimenti al legislatore, gli direi di
non prendere troppo sul serio una simile indica-
zione della Consulta, soprattutto laddove co-
struisce un identikit della persona autorizzata
ad accedere al suicidio appunto muovendo dal
presupposto che costei sia tenuta in vita da
trattamenti di sostegno vitale. Non a caso, per
guanto mi consta, in nessuna delle legislazioni
europee che disciplinano l'aiuto al morire si
stabilisce un simile requisito, irragionevolmente
limitante. Invero, rifiuto di cure e pratiche euta-
nasiche aprono prospettive completamente di-
verse. Il diritto di rifiutare le cure ancora risente
fortemente di un interesse a non subire intro-
missioni sgradite sul corpo. La richiesta di suici-
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dio assistito & esattamente il contrario; €, ciog,
la pretesa a che qualcuno metta le mani sul mio
corpo per aiutarmi a morire. Si tratta, in defini-
tiva, di due prospettive a tratti indubbiamente
combacianti, ma orientate verso scopi — e, quel
conta, originanti da visuali — differenti. Prova ne
e che la stessa Corte Costituzionale non sembra
prendere pienamente sul serio una simile com-
parazione: se davvero ritenessimo che tutte le
volte in cui & riconosciuto il diritto di rifiutare
cure salvavita, allora & d’'uopo ammettere il sui-
cidio assistito, dovremmo coerentemente rico-
noscere la facolta di accedere al suicidio assisti-
to anche, ad esempio, al Testimone di Geova
che rifiuti la trasfusione di sangue; anche a que-
sta tipologia di paziente, tra le altre,
I'ordinamento assegna una facolta costituzio-
nalmente rilevante di sottrarsi ai trattamenti
sanitari, sino alle sue estreme conseguenze.
Sennonché, la Corte elabora altri limiti e pre-
supposti, per evitare che si arrivi ad una simile
estensione (richiede, ad es., anche una “patolo-
gia irreversibile e fonte di sofferenze fisiche o
psicologiche”). Evidentemente si rende ben
conto del fatto che questa analogia tra facolta
di diverso segno e, per certi versi, a dir poco
imprecisa: quei requisiti ulteriori hanno piutto-
sto a che fare con un diritto a non soffrire, o se
preferiamo con una dignita (soggettiva) del mo-
rire, che pero sarebbe stato arduo spingere a
tante estreme conseguenze in virtu di (inesi-
stenti) simmetrie con altra facolta gia precisa-
mente riconosciuta dall’ordinamento. D’altron-
de, perché prevedere una “procedura” per il
suicidio medicalmente assistito a tutela del sog-
getto debole, che non ¢ invece egualmente pre-
vista, dalla legge, per il rifiuto di trattamenti sa-
nitari salvavita? (si pensi ad es. alla richiesta di
intervento dei “comitati etici” territorialmente
competenti, compiuta in particolare nella sen-
tenza, con la quale si introduce un requisito
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sconosciuto alla legge n. 219/2017). Eppure — &
la stessa Corte ad affermarlo — le situazioni di
vulnerabilita retrostanti I'una e l'altra richiesta
sarebbero del tutto comparabili.

Qualcosa, insomma, “non torna”: neppure so-
stenendo che la Corte si sia limitata a riconosce-
re un “diverso modo di porre fine alla relazione
terapeutica”, una liberta nel morire, si, ma pur-
ché questo morire sia “gia in atto”, e percio im-
pedibile solo con presidi salvavita: perché que-
sto “diverso modo” viene connotato in termini
molto diversi dal modo, diciamo cosi, “ordina-
rio” di sottrarsi alle cure, cioé dalla richiesta di
una loro sospensione. La simmetria tra rifiuto di
cure e suicidio assistito & annunciata a parole,
ma non si rivela allo sguardo, quando poi si
vanno a disegnare le conseguenze “pratiche” di
certe premesse argomentative. E, piuttosto,
come se la Corte usasse il paragone col rifiuto di
cure salvavita giusto per certificare gia de iure
condito il dissolversi di un tabu (quello della in-
disponibilita della vita), insieme al quale viene a
sfumare anche la criminalizzazione dell’aiuto al
suicidio, che di quel tabu vive; dopodiché, sen-
tendo la necessita di “riempire” il vuoto di di-
sciplina determinato dallo sgretolarsi di quel
confine, oltre il quale allignano situazioni delica-
tissime, la Corte procede ad inventarsi criteri
che non sono piu ugualmente desumibili da al-
tre disposizioni gia vigenti, e prerogative gia ri-
conosciute, né implicati dai principi in modo
stringente. Essi derivano, semmai, da una decli-
nazione non a rime obbligate di principi di digni-
ta, autodeterminazione, salute intesa anche
come assenza di sofferenza psichica; una decli-
nazione inconfessata perché, forse, inconfessa-
bile, in quanto disvelatrice di una corte che, in
certa misura, si sente costretta a far le veci di un
legislatore pavido e inconcludente.

Alcuni costituzionalisti affermano che le troppo
rigorose condizioni cui, nel dispositivo, si subor-

dina la facolta di anticipare la morte, non deri-
verebbero da ragioni di principio, ma risenti-
rebbero di un criterio di rilevanza rispetto al
giudizio a quo. Tale affermazione continua a ri-
sultarmi poco comprensibile, senz’altro per miei
limiti di penalista. La Corte mi appare invero
giudice non gia del “caso concreto”, bensi della
legge, applicabile si al caso concreto, e pero
considerata nella sua valenza generale ed
astratta; e una dichiarazione di incostituzionali-
ta tale da estendere I'ambito del penalmente
lecito oltre quanto “strettamente attinente” ai
dettagli della vicenda di Dj Fabo sarebbe stata, a
fortiori, rilevante nel giudizio a quo.

A ogni modo, quale che sia il fondamento di va-
lidita delle scelte compiute dalla Corte, & indub-
bio che il dispositivo della decisione appaia assai
problematico nella misura in cui, pur non po-
tendo dirsi precisamente derivato dal diritto di
rifiutare le cure, non trova altresi corrisponden-
za con altri casi per altro verso del tutto analo-
ghi a quello di Dj Fabo, come quello, sub judice,
di Davide Trentini. La vicenda dovrebbe essere
nota: il sig. Trentini era affetto da una forma di
SLA particolarmente maligna e inesorabilmente
ingravescente, che gli procurava un dolore ter-
ribile ventiquattro ore su ventiquattro, non le-
nibile con trattamenti antidolorifici; egli, pero,
non era mantenuto in vita da trattamenti di so-
stegno vitale, quindi viene a mancare uno dei
requisiti necessari affinché I'esimente disegnata
dalla Corte possa trovare applicazione. A Massa
si sta svolgendo il processo nei confronti di
Marco Cappato e Mina Welby, per aver aiutato
anche Trentini a ottenere il suicidio medical-
mente assistito in una clinica svizzera (la suppo-
sta vittima di questa agevolazione aveva gia an-
nunciato di aver disponibile un’alternativa: but-
tarsi giu dal terrazzo): gli imputati saranno, a
guesto punto, condannati? Le difese solleve-
ranno questione di costituzionalita ritenendo
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irragionevole la limitazione della “dipendenza
da trattamenti di sostegno vitale”, definita da
altra sentenza della stessa Corte costituzionale,
ma per ragioni — ci dicono alcuni — puramente
“tecniche” di rilevanza rispetto al caso concre-
to?

Allargando lo sguardo, potremmo individuare
un'altra biografia “paradigmatica” cui la senten-
za della Corte sembra non riferirsi, con cio susci-
tando ulteriori perplessita: & quella che vede
come protagonista, suo malgrado, Ramén Sam-
pedro — magistralmente interpretato da Javier
Bardem nel bel film di Alejandro Amenabar
“Mare dentro” —, un tetraplegico che in Spagna
ha lottato a lungo e vanamente per il diritto a
morire, con le armi della poesia e del diritto, per
poi realizzare il suo desiderio con una sorta di
sotterfugio. Ebbene, anche il sig. Sampedro non
era tenuto in vita da trattamenti di sostegno vi-
tale, riusciva a respirare da solo, riusciva a dige-
rire da solo; generalizzando le conclusioni dei
provvedimenti costituzionali in esame, chi si
trovasse nella sua stessa condizione non avreb-
be facolta di accesso al suicidio medicalmente
assistito — né, d’altronde, potrebbe darsi la mor-
te in altra e piu brutale maniera, come invece
minacciava Davide Trentini.

In definitiva, assumendo che il suicidio medi-
calmente assistito costituisca una modalita al-
ternativa, rispetto a quella piu direttamente de-
rivabile dall’art. 32, 2° co., Cost., di “emancipa-
zione” da una sopravvivenza dolorosa sostenuta
soltanto da presidi medici salvavita, sfuma il
motivo per cui I'accesso al suicidio debba essere
condizionato a requisiti non necessari per pote-
re liberamente esercitare la facolta di rifiutare
le cure. Se, invece, si ritiene che nel suicidio
medicalmente assistito si manifesti una liberta
di morire con dignita (artt. 2 e 13 Cost.), biso-
gnosa tuttavia di essere orientata, limitata e di-
sciplinata ad evitare abusi e per tutelare situa-
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zioni di vulnerabilita, non si comprende perché
uno di questi limiti sia costituito dalla dipenden-
za da trattamenti di sostegno vitale, che non
segna alcuno spartiacque né tra condizioni di
dignita, né tra condizioni di vulnerabilita, o di
dolore, diversamente qualificabili. In breve, la
Consulta (che pure, specie in sentenza, richiama
tanto I'art. 32, quanto gli artt. 2 e 13 Cost.) e
come se rimanesse “in mezzo al guado” di due
concezioni e approcci differenti, giungendo cosi
a risultati di dubbia coerenza.

Tanto premesso, € casomai il primo momento
saliente dell’ordinanza (e, poi, della sentenza)
ad apparire meritevole di attenta considerazio-
ne, vale a dire l'interpretazione che si offre
dell’articolo 580 c.p., per affermarne la compa-
tibilita costituzionale in virtu di una ratio stret-
tamente personalistica e solidaristica; ratio che,
proprio nel mentre illumina I'orientamento te-
leologico della fattispecie, di quella fattispecie —
€ questa la proposta ermeneutica che vorrei
adesso tratteggiare — traccia i confini logico-
applicativi.

La Corte, con necessaria sintesi, sembra indivi-
duare I'oggetto giuridico della figura criminosa
dell’istigazione o aiuto al suicidio nel diritto alla
vita, in specie, di soggetti fragili, che potrebbero
essere spinti da condizioni di vulnerabilita
all’atto suicidario. Di primo acchito potrebbe
apparire una impostazione paternalista, ma es-
sa, in realta si illumina di un solido significato
medico-scientifico, se la si intende col supporto
delle piu accreditate evidenze suicidologiche.
Se, invero, diamo credito a questa peculiare di-
sciplina, che si fonda sullo studio clinico ed em-
pirico di una enorme e variegata casistica, il sui-
cido nella normalita dei casi € I'esito di dinami-
che psichiche aberranti, che non necessaria-
mente presuppongono uno stato di malattia
psichiatrica. Su un substrato di fattori predispo-
nenti, appunto non necessariamente patologici,
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ma anche di tipo, ad esempio, genetico o socia-
le, viene ad innestarsi un fattore scatenante
(una frustrazione, una delusione, una sconfitta,
un abbandono) che genera un’angoscia esisten-
ziale continua e una visione c.d. “a tunnel”: la
persona non vede altre possibilita nella sua vita,
non sperimenta nessun’altra sensazione, se non
qguel dolore incessante, prevalentemente psico-
logico, esistenziale, assoluto (psychache). Si de-
sidera dunque la morte non in quanto tale, ma
perché essa viene percepita come I"'unico modo
per spegnere l'interruttore, come l'unica via di
fuga per mettere a tacere quell’angoscia inces-
sante, irrisolvibile e insostenibile. In breve, ci
ammoniscono valenti suicidologi, a fronte di chi
soffra di una sindrome suicidaria la domanda
giusta da porsi non € “ma perché non consen-
tiamo a questa persona di dare sfogo a un tale
desiderio, liberamente maturato?”, bensi “per-
ché non lo aiutiamo a superare altrimenti quel
dolore esistenziale?”. Tradotto in termini giuri-
dico-costituzionali, I'istanza che dovrebbe pre-
valere non &, dunque, quella a favore della au-
todeterminazione, bensi I'impegno solidaristico
dell’ordinamento, ex artt. 2 e 3, 2° co., Cost. E
vero che, come emerge anche da ricerche e rac-
Mondiale

della Sanita, la prevenzione del rischio suicida-

comandazioni dell’Organizzazione
rio, e il monitoraggio e il trattamento delle rela-
tive sindromi, chiamano in causa ben altre stra-
tegie e competenze che non quelle penalistiche.
Nondimeno, in questa prospettiva il diritto pe-
nale assume una funzione strumentale rispetto
a simili progetti, di rilievo costituzionale, di go-
verno e minimizzazione di quel peculiare ri-
schio, andando a garantire l'indispensabile ac-
ciocché detti progetti possano essere corretta-
mente implementati, punendo quelle condotte
— di istigazione e di aiuto — che rappresentano
esattamente il contrario di quanto & necessario
fare a fronte di chi soffra di un tale tipo di vul-

nerabilita. E in effetti interessante notare come,
in quest’ottica, comportamenti di supporto al
suicidio assumano un significato causale, e dun-
que guadagnino una meritevolezza di pena,
analoghi a quelli che connotano le condotte di
incitamento — ed anche su questo punto, dun-
que, la scelta della Corte di non dichiarare inco-
stituzionale né [lincriminazione dell’aiuto in
qguanto tale, né la relativa risposta sanzionato-
ria, appare in fondo ragionevole. Come noto,
secondo un’opinione molto rappresentata — ed
emersa anche nella questione di costituzionalita
sollevata dalla Corte di Appello di Milano — po-
trebbe essere sensato, al piu, punire l'istigazio-
ne, non gia l'agevolazione: aiutare chi abbia gia
deliberato di
I’esercizio di un atto di autodeterminazione in

uccidersi significa sostenere
sé non illecito, senza porre in essere un atto
condizionante la morte; il vero disvalore penale
starebbe, casomai, nel convincere qualcuno a
suicidarsi, laddove, altrimenti, questa persona
non si sarebbe convinta a togliersi la vita. Tutta-
via, gli studi sucidologici evidenziano come chi
sia ossessionato dal proposito, anche intenso, di
congedarsi dal mondo, € comunque sovente
lontano dal realizzarlo, per il semplice fatto di
non sapere come agire. Non & abilita usualmen-
te esperita quella di uccidere ed uccidersi, sic-
ché & normale che difettino competenze, stru-
menti, occasioni e strategie. L’aiuto al suicidio,
specie quando “infungibile”, colma questo iato
tra “mozione” ed “atto”, rendendo la prima,
sebbene in origine liberamente elaborata, per la
prima volta concretamente fattibile: e, solo allo-
ra, il proposito precipita nella sua esecuzione. In
questo senso intesa, I'agevolazione rivela una
portata causale, rispetto all’evento morte, non
dissimile dall’istigazione.

Leggendo la norma sotto queste luci, e inten-
dendo la vulnerabilita di cui parla la Corte costi-

tuzionale, quale quanto si afferma nell’ordinan-
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za (e, poi, nella sentenza): aiuto ed istigazione al
suicidio meritano d’essere penalmente sanzio-
nati, persino in egual maniera. E pero in questa
prospettiva I'art. 580 c.p. manifesta anche un
probabile limite applicativo. In breve, proprio
perché l'articolo 580 ha un senso rispetto alla
vulnerabilita suicidaria, come poc’anzi somma-
riamente descritta, esso non c’entra niente con
casi, per intendersi, come quello di Dj Fabo, di
Piergiorgio Welby, espressivi di tutto un altro
tipo di vulnerabilita. Dj Fabo e Piergiorgio Welby
sono fragili biologicamente, € indubbio, ma non
lo sono psicologicamente: hanno convinzioni
forti, maturate in autonomia, elaborate razio-
nalmente, ed esprimono una fortissima capacita
di resilienza. Per intendersi: I'aspirante suicida,
guando viene salvato — testimoniano di nuovo i
suicidologi — nella gran parte dei casi ringrazia;
riconosce col senno di poi d’esser rimasto pri-
gioniero di una esiziale assurdita. Welby, Dj Fa-
bo non sono affatto riconoscenti per gli ostacoli
frapposti al loro desiderio di porre termine a
una sofferenza intollerabile, originata da pato-
logie gravissime, clinicamente attestabili, e fon-
data sulla percezione, tratta da dati oggettivi
inequivocabili, di una ormai sfumata dignita del
proprio vivere. Non si tratta, solitamente, di
soggetti che soffrono di deprivazioni affettive e
familiari, anzi, spesso sono iperaccuditi.

In definitiva, si pu0 asserire che, esercitando
quella spiccata sensibilita per il caso concreto
oggetto del giudizio a quo, cui gia si € accenna-
to, la Corte costituzionale riesce a mettere a
fuoco un’aporia del tipo criminoso. La vicenda
ad alta intensita emotiva che ha visto come pro-
tagonisti Fabiano Antoniani e Marco Cappato
svela agli occhi del giudice delle leggi come
I'art. 580 c.p., senza correttivi, rischi di essere
applicato a fattispecie completamente differen-
ti: al caso di chi si trova in una situazione di vul-
nerabilita suicidaria, nel senso “tecnico” di cui si
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e detto, cosi come a situazioni di tutt’altro tipo,
guanto a dinamiche psicologiche, premesse esi-
stenziali, valenza clinica.

Se cosi ¢, il penalista non dovrebbe tanto do-
mandarsi se, nelle vicende del “fine vita”, possa
operare una scriminante rispetto all’art. 580
c.p., ma, diversamente, se il fatto tipico del 580
possa davvero applicarsi anche in tali frangenti.
E, forse, questo messaggio alto che la Corte ci
comunica, tra le righe di una motivazione non
sempre perspicua: in situazioni come quella vis-
suta da Dj Fabo differenti da quelle a presidio
delle quali si pone I'art. 580 c.p., il diritto deve
regolamentare e garantire, ma a tal fine ripo-
nendo la clava del diritto penale. Serve, piutto-
sto, un’altra tecnica di disciplina, che assomigli a
una carezza; un diritto piu duttile, capace di svi-
lupparsi proceduralmente, cosi da aderire alla
peculiare situazione clinica, al vissuto del pa-
ziente concreto, alle relazioni che intorno a lui si
sviluppano, alle dinamiche specifiche della sua
psicologia, ai connotati irripetibili della sua sof-
ferenza. Sostituendo il tempo del dialogo, della
comprensione, dell’'accompagnamento, a giudizi
di valore precostituiti, astorici, atemporali ed a-

IM

biografici, circa il “senso” della vita o della mor-
te, e a regole strutturate su un discrimine rigido
tra lecito e illecito. Cantava Fabrizio De Andre:
“quando si muore, si muore soli”; ci raccontano
i palliativisti che nessuno sa cos’e il morire fin-
ché non sta morendo, nessuno sa cos’e il soffri-
re finché non sta soffrendo, e dunque
I’essenziale, per chi dall’esterno accompagna
altri nei meandri oscuri che conducono alla fine
della vita attraverso la malattia, & sospendere il
giudizio ed ascoltare il sofferente e il morente,
per provare a decifrare quale sia la sua, sempre
personalissima, esperienza. |l paziente deve es-
sere compreso, anche imparando a leggere i se-
gni non verbali di un linguaggio che prova a dire

I'indicibile. Si deve certo tentare di non equivo-
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care il suo reale desiderio, bisogna misurare
guanto profonda sia la consapevolezza che sor-
regge certe estreme richieste, ed infine si deve
rispettosamente provare a dissuaderlo, non cer-
to pero minacciando il carcere a chi si proponga
di assisterlo, bensi proponendo motivazioni e
alternative valide: un supporto psicologico, un
percorso di cure palliative, 'opzione della seda-
zione terminale.

Le pronunce in esame sono sensibili a queste
istanze; sono — si potrebbe dire — intrise di filo-
sofia palliativista. In esse non si riconosce un
“diritto di morire”, ma si da conto dell'immane
concretezza e dell'inesauribile problematicita
del morire; tanto da percepire come, nei luoghi
esistenziali estremi attraversati insieme da Fa-
biano Antoniani e Marco Cappato, il diritto pe-
nale, con i suoi precetti assertivi e netti, venga
impropriamente evocato. Sono luoghi che de-
vono essere liberati dal diritto penale, proprio
per poter essere riempiti da un altro tipo di di-
ritto.

Sarebbe bene — sembra insomma suggerire la
Consulta — fermare sul labbro le parole con cui
istintivamente si tende a giudicare, muovendo
da schemi precostituiti, I'esperienza di chi, sof-
frendo e morendo, vuole scegliere come morire
e come smettere di soffrire; semmai, bisogna a
costui dare voce: «Eppure sono convinto che, se
esistesse un percorso di assistenza, dove in caso
di fallimento di ogni supporto medico e psicolo-
gico sia prevista I'eutanasia, gia intraprendere
questo percorso creerebbe nel malato e in chilo
assiste un senso di quiete. La certezza di non
dover sopportare l'insopportabile e di non do-
ver assistere impotente all’evolversi di alcune
patologie, renderebbe piu gestibile la dispera-
zione, quando scienza e amore si scontrano con
la fine della vita. Una legge sull’eutanasia non e
il rimedio a tutti i mali, & soltanto il male mino-
re», provava a spiegarci Piergiorgio Welby.
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Nell’esame dell’ordinanza della Corte 207/2018,
relativa all’assistenza al suicidio e sollevata dal
caso del Dj Fabo, scelgo di affrontare alcuni
aspetti etici. In questa luce, la prima questione
che emerge € la contiguita, o piu precisamente
la continuita, che la Corte intravede fra le due
situazioni: I'interruzione dei trattamenti non vo-
luti e il suicidio medicalmente assistito. La legge
n. 219 del 2017 (“Norme in materia di consenso
informato e disposizioni anticipate di tratta-
mento”) sarebbe il pilastro che regge tale conti-
nuita, laddove riconosce al malato la facolta di
ottenere in ogni caso l'interruzione dei tratta-
menti, anche quando si tratti di sostegni vitali e
la sospensione comporti come conseguenza la
morte. Come vedremo meglio tra poco, la con-
tinuita e presente dal punto di vista del pazien-
te, nel rispetto della «decisione del malato di
porre fine alla propria esistenza», come recita
I'ordinanza®. La continuita si riscontra anche
nella centralita del rapporto paziente - medico
(«di cura e fiducia», come recita il testo), poiché
la Corte la indica come il contesto relazionale
entro cui il paziente dovrebbe maturare
I'opzione del suicidio medicalmente assistito,
cosi come il rifiuto dei sostegni vitali.

Il secondo punto e particolarmente delicato,
poiché contrasta col documento della Federa-
zione Nazionale dell’Ordine dei Medici chirurghi
e degli Odontoiatri (FNOMCeO), laddove si ri-
badisce la validita di «quanto stabilito dall’art.

1 Corte costituzionale, ord.2 07/2018

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

17 [del Codice di Deontologia Medica n.d.r.],
che vieta ogni adempimento medico che procu-
ri la morte del paziente»?. Peraltro, anche
I’Ordine dei Medici menziona con forza la rela-
zione di cura: in particolare, il documento parla
di «una alleanza terapeutica basata [...] sul ri-
spetto degli specifici ruoli e sul riconoscimento
dei rispettivi diritti» e sottolinea «l’esigenza
primaria e etica che il medico rivendichi e utiliz-
zi il tempo necessario alla relazione di cura».
Tuttavia, come si vede, I'enfasi sul rapporto
medico-paziente conduce a conclusioni opposte
a quanto suggerito dalla Corte.

Sta ad altri ragionare sul conflitto che si prean-
nuncia fra le differenti fonti normative (la legge
e il codice deontologico): qui interessa, come
detto, il versante etico del dissidio, che eviden-
temente sottintende due diverse visioni della
relazione terapeutica.

Prima di addentrarsi in tali questioni, & bene ri-
cordare quanto sino a oggi rimane in ombra
nell’attuale dibattito pubblico: il tema delle
odierne tecnologie della sopravvivenza, per co-
me determinano vicende esistenziali estreme
come quella del Dj Fabo. L'ordinanza n. 207 del
2018 é esplicita in merito, laddove cita «gli svi-
luppi della scienza medica e della tecnologia,
spesso capaci di strappare alla morte pazienti in
condizioni estremamente compromesse, ma
non di restituire loro una sufficienza di funzioni
vitali». Detto con parole nostre. L'enorme svi-
luppo tecnologico evita molto piu frequente-
mente di un tempo la morte, ma a prezzo di
“creare” — si potrebbe dire — condizioni esisten-
ziali inedite, che possono essere percepite dalla
persona come “non vita”: come tali, fonte di

2 FNOMCeo, Consulta Deontologica Nazionale, Do-
cumento conclusivo dei lavori della Consulta Deonto-
logica Nazionale della FNOMCeO chiamata ad
esprimere parere sul suicidio asssitito in merito
all’ordinanza 207/18 della Corte costituzionale, Ro-
ma, 14 marzo 2019.
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gravissime sofferenze fisiche e/o psicologiche. E
infatti, fra le condizioni di ammissibilita del sui-
cidio medicalmente assistito, la Corte indica
specificatamente uno stato «fonte di sofferenze
assolutamente intollerabili», che puo entrare in
contrasto con la propria personale concezione
di dignita della persona®.

1. La “continuita” fra rifiuto delle cure e suici-
dio assistito

Venendo ad approfondire la questione della
contiguita/continuita fra la facolta del paziente
di richiedere la cessazione di trattamenti vitali
da un lato, e il suicidio medicalmente assistito,
dall’altro: & uno dei punti maggiormente con-
troversi nel dibattito pubblico, contrastato an-
che (e soprattutto) nelle possibili conseguenti
ricadute normative: la Corte infatti avanza
I'ipotesi di inserire il suicidio medicalmente assi-
stito (in particolari e delimitate situazioni) nella
legge n. 219 del 2017. Non condividono la tesi
della continuita molti di coloro che non sono
d’accordo sul suicidio medicalmente assistito,
ma accettano il rifiuto delle cure proprio sulla
base della radicale discontinuita fra rifiuto delle
cure (anche salvavita) e pratiche quali il suicidio
assistito e/o I'eutanasia; ma anche da alcuni che
sarebbero favorevoli al suicidio assistito, ma sol-
levano ragioni di opportunita politica alla pro-
spettiva di modificare la legge n. 219 del 2017,
non ritenendo opportuno ritornare su un testo
frutto a suo tempo di un faticoso travaglio legi-
slativo.

Lasciando da parte i giudizi di natura politica,
cerco di chiarire le visioni etiche che sottendono

3 Scrive la Corte che I'aiuto al suicidio «pud presen-
tarsi al malato come I'unica via di uscita per sottrarsi,
nel rispetto del proprio concetto di dignita della per-
sona, a un mantenimento artificiale in vita non piu
voluto e che egli ha il diritto di rifiutare» (corsivo ag-
giunto).

la tesi della continuita. Il plurale non e casuale:
infatti, dal punto di vista storico, la continuita
fra interruzione dei trattamenti vitali e suicidio
assistito/eutanasia non & cosa nuova, ed é stata
sollevata in una prospettiva ben diversa da
quella dell’ordinanza della Corte, per respingere
il rifiuto delle cure.

A riprova si puo citare la vivace dialettica
all'interno del Comitato Nazionale di Bioetica
che porto al parere del 2008 in merito al rifiuto
e rinuncia delle cure?. Vale la pena ricordarla,
poiché le respinge-
re/rifiutare la liceita (morale) del rifiuto delle

argomentazioni per

cure da parte del paziente sono pressoché le
stesse utilizzate per contrastare il suicidio medi-
calmente assistito. In particolare e illuminante
una postilla al Parere (a firma di Adriano Bom-
piani e di altri componenti), in cui si contesta
che il paziente possa rifiutare cure ritenute (dal
medico) appropriate e «proporzionate», poiché
in tal caso si «legittimerebbe di fatto I'’eutanasia
indiretta o per omissione». E si contesta la ter-
minologia usata nel dibattito, e cioe che il ter-
mine eutanasia «sia utilizzato per indicare solo
forme dirette o attive di uccisione del paziente,
mentre 'eutanasia indiretta o per omissione e
stata ridotta al rango di un generico rifiu-
to/rinuncia ai trattamenti sanitari»®. E interes-
sante la controversia terminologica, che separa
coloro che usano la dizione “assimilante” di eu-
tanasia (con una distinzione minore interna di
“attiva”/”passiva”), da quanti rifiutano di parla-

4 parere CNB (2008), Rifiuto e rinuncia consapevole al
trattamento nella  relazione  medico-paziente,
http://bioetica.governo.it/it/documenti/pareri-e-
risposte/rifiuto-e-rinuncia-consapevole-al-
trattamento-sanitario-nella-relazione-paziente-
medico/.

5 CNB, cit., postilla a firma dei Proff. Adriano Bom-
piani, Bruno Dallapiccola, Maria Luisa Di Pietro e Al-
do Isidori, 21 e 22. In particolare cfr. il paragrafo 3
della Postilla, “La sottaciuta definizione di eutana-

”

sia”.
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re di “eutanasia passiva”, e utilizzano invece la
dizione “rinuncia ai trattamenti sanitari” (segna-
lando cosi la cesura fra le differenti pratiche).
Peraltro, la terminologia “assimilante” eutanasi-
ca serve in controluce a rafforzare il «dovere
morale (o se vogliamo civico) di curarsi» della
persona®. Una posizione non molto diversa &
presente in altra parte del Parere, laddove parte
dei componenti del CNB sostiene che, quando si
tratti di terapie proporzionate, «lI’eventuale ri-
fiuto opposto dal paziente non puo essere acri-
ticamente accolto. In particolare, la richiesta in-
dirizzata al medico di farsi strumento per
I'interruzione di trattamenti necessari alla so-
pravvivenza appare bioeticamente problemati-
ca: vi é infatti un evidente nesso di causa-effetto
fra I'atto medico (del distacco del respiratore,
dei mezzi di idratazione o alimentazione artifi-
ciale etc.) e la morte del paziente»’. Di huovo, la
«continuita eutanasica» e utilizzata per negare,
o almeno per limitare al massimo, I'autodeter-
minazione del paziente, che sarebbe moralmen-
te abilitato a rifiutare solo le terapie «spropor-
zionate» che si configurano come accanimento
clinico®: facendo leva da un lato sul suo «dovere
morale» di curarsi, dall’altro sulla irrinunciabile
«funzione sociale del medico», di garanzia del
diritto alla salute.

L’ordinanza della Corte pero invoca la continuita
fra rifiuto delle cure e suicidio assistito con un
ragionamento inverso, che dalla legittimazione
dell’'una procede alla legittimazione dell’altra.
Scrive a tal proposito la Corte nel passaggio

611 passaggio cosi prosegue: «anche se in senso stret-
tamente giuridico non & obbligato a farlo». In tal
modo si inserisce una distinzione fra piano giuridico
ed etico tutta da approfondire. (CNB, cit., 20).

7 CNB, cit., 9.

811 che significa in pratica annullare I'autodetermina-
zione del paziente, perché dovrebbe essere il medico
in prima istanza a non indulgere all’accanimento cli-
nico.

chiave dell’ordinanza: «Se, infatti, il cardinale
rilievo del valore della vita non esclude I'obbligo
di rispettare la decisione del malato di porre fi-
ne alla propria esistenza tramite I'interruzione
dei trattamenti sanitari — anche quando cio ri-
chieda una condotta attiva, almeno sul piano
naturalistico, da parte di terzi (quale il distacco
o lo spegnimento di un macchinario, accompa-
gnato dalla somministrazione di una sedazione
profonda continua e di una terapia del dolore) —
non vi e ragione per la quale il medesimo valore
debba tradursi in un ostacolo assoluto, penal-
mente presidiato, all’accoglimento della richie-
sta del malato di un aiuto che valga a sottrarlo
al decorso pil lento — apprezzato come contra-
rio alla propria idea di morte dignitosa — conse-
guente all’anzidetta interruzione dei presidi di
sostegno vitale».

Cercando di chiarire i diversi punti che piegano
I'argomento della “continuita” in direzioni op-
poste. Chi rifiuta il suicidio medicalmente assi-
stito (cosi come prima si opponeva o comunque
cercava di limitare I'ambito del rifiuto delle cu-
re) guarda con diffidenza all’autodeterminazio-
ne del paziente, e pensa che in ogni caso essa
dovrebbe recedere di fronte alla «missione so-
ciale» del medico e alla sua téchne iatriké’; lo

9 Alcuni passaggi del citato parere CNB sul rifiuto del-
le cure sono particolarmente illuminanti in proposi-
to, laddove I'autodeterminazione del paziente & di-
pinta in chiave di deriva “individualista”, e di sopraf-
fazione del ruolo del medico: «la salute e sia un dirit-
to individuale che un diritto sociale, e come tale og-
getto del principio di solidarieta. In base a tale prin-
cipio occorre evitare una radicale “privatizzazione”
della questione concernente il rifiuto o la rinuncia
alle terapie, tale da ridurre I’atto medico a mera va-
riabile dipendente delle opzioni individualistiche del
paziente» (CNB, cit., 9, 10). E ancora: «ll limite del
rispetto della persona umana posto dalla norma in
esame (art. 32 della Costituzione, n.d.r.) avalla la
configurazione di un diritto alla vita e non sulla vita,
il che esclude un potere dispositivo di carattere asso-
luto del titolare del diritto» (CNB, cit., 10, corsivo ag-
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sguardo e appuntato sul comune esito di morte,
che considera in contrasto col valore assoluto
della vita (absolutus, ossia “sciolto” dal vivente,
nel senso di non a lui/lei disponibile). Chi invece
I'ammette, proprio sull’autodeterminazione fa
leva. E assume il punto di vista del vivente che
va incontro alla morte: come affrontarla, se
sprofondato nell'incoscienza attraverso la seda-
zione continua e profonda, oppure in stato vigi-
le fino all’ultimo, attivamente iniettandosi la so-
stanza letale, € “I'ultima scelta” di cio che rima-
ne del giorno. Qualunque sia, il fatto di rimet-
terla nelle mani del morente & I'estremo “rico-
noscimento di umanita” da parte degli umani a
un essere umano che se ne va; e |'estremo atto
di rispetto della sua dignita. Poiché — vale la pe-
na aggiungere — la dignita e inscindibile
dall’esercizio della responsabilita, tanto piu
nell’estremo atto dell’esistenza.

2. Dall’autodeterminazione alla soggettivita

Sin qui ho parlato di autodeterminazione del
paziente, seguendo la tematizzazione e la ter-
minologia dominanti nel dibattito. L’autodeter-
minazione allude alla facolta di decidere e rinvia
al momento della decisione circa gli interventi
da effettuarsi: affrontare la questione solo in
termini di autodeterminazione rischia di illumi-
nare solo una parte, quella finale, del problema.
Dobbiamo invece ampliare la visuale alla sog-
gettivita del paziente, che precede e in certo
modo “prepara” I'autodeterminazione. La sog-
gettivita rimanda al vissuto della persona: ¢ fat-
ta di pensiero ma anche di emozioni, si nutre
della storia di vita del paziente quale cornice
che permette di proiettarsi nella progettualita
futura, in coerenza con le proprie convinzioni e
con la propria visione della “dignita” della per-
sona. In questa luce, il paziente & portatore di

giunto)

un “sapere” esistenziale su di sé, lo scenario en-
tro cui si dispiega il difficile e doloroso percorso
che conduce alla decisione®.

Alzare gli occhi dall’autodeterminazione alla
soggettivita comporta diversi vantaggi. In primo
luogo, permette di affrontare dalla giusta pro-
spettiva aspetti importanti che entrano in gioco
nella scelta del suicidio assistito (ma anche del
rifiuto delle cure): il sentire della persona balza
in primo piano e la questione della sopportabili-
ta/insopportabilita di condizioni di vita “estre-
me” trova una misura di riferimento nella co-
scienza della persona che le vive sulla propria
pelle. Anche le nuove tecnologie, chiamate in
causa per come “creano” situazioni “al limite”
(fra vita e non-vita), possono essere nominate
dalla prospettiva del vivente, al di fuori
dell’astrazione,

In secondo luogo, si evita che, centrando sulla
(sola) autodeterminazione, si resti rinchiusi nel
linguaggio dei diritti, con la loro logica contrap-
posta. Il che é tanto piu grave, poiché tale lin-
guaggio e tale logica sono radicalmente antite-
tici alla ratio della relazione (fra paziente e me-
dico, e piu in generale fra persone). Ed e para-
dossale che proprio chi piu chiama in causa la
relazione paziente medico, al tempo stesso ri-
lanci con forza la rappresentazione dei diritti
contrapposti, del paziente da un lato, del medi-
co dall’altra. Di nuovo, si ricordino le citate ar-
gomentazioni di alcuni membri del CNB volte a
limitare il rifiuto del paziente alle cure: fondate
appunto sul conflitto fra la volonta del paziente
e la téchne iatriké del medico, paventando
I'ipotesi che quest’ultima venga “sopraffatta” (si
noti il linguaggio guerriero) dalla prima!l. Ne

10 per una pili ampia trattazione cfr. M. TORALDO DI
FRANCIA, G. ZUFFA, Accanimento terapeutico e dilem-
ma etici, in Democrazia e Diritto, 1, 2018, 179-185.

11 Cosi recita il passaggio della citata postilla: «la té-
chne iatriké del medico viene totalmente sopraffatta
dall’esercizio di autodeterminazione da parte del pa-
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consegue che la logica (e il linguaggio) relazio-
nali non riescono a prendere corpo, nonostante
la relazione terapeutica sia citata, per non dire
invocata, da piu parti. Pil precisamente, la rela-
zione esce stravolta: o irrigidita nella formula
gerarchica della rivendicata supremazia del “sa-
pere” medico e della sua missione professiona-
le, come si e appena visto; oppure ridotta a pu-
ra evocazione retorica, come nel documento
FNOMCeO sul suicidio assistito, quando sottoli-
nea la distinzione (e potenzialmente la contrap-
posizione) fra «gli specifici ruoli e il riconosci-
mento dei rispettivi diritti». Peraltro la gerar-
chia dei ruoli sembra riaffacciarsi di nuovo nel
riferimento ai «principi etici e deontologici che
segnano e caratterizzano il rapporto fra medico
e paziente, del cui valore assoluto ne sono in-
terpreti».

Il focus sulla soggettivita permette di dare senso
al rapporto paziente-medico, nella corretta logi-
ca relazionale, appunto. Tale relazione puo
dunque dispiegarsi come incontro fra due sog-
gettivita, in una logica non statica-gerarchica,
bensi dinamica e evolutiva per ambedue i sog-
getti, chi cura e chi e curato, che hanno da “im-
parare” I'uno dall’altro. Cambia e in certo senso
si arricchisce il ruolo del medico: che non € solo
portatore della téchne iatriké, né e investito da
una missione terapeutica avulsa dalla persona
sofferente. Fa parte, o dovrebbe fare parte, di
guella “missione” la volonta e la capacita di en-
trare in sintonia col sentire del paziente, di
ascoltarlo e di riconoscere il suo “sapere” su di
sé, recuperando appieno la dimensione empati-
ca della relazione.

ziente» (nel caso in cui il diritto del paziente
all'interruzione della cura venga comunque soddi-
sfatto). Tale “sopraffazione” sarebbe alla base della
«totale perdita di senso della relazione paziente-
medico» (CNB, cit., 22).

In questa luce, la spesso citata linea di divisione
fra “accompagnamento nella morte” e “accom-
pagnamento alla morte” (argomento sollevato
per respingere il suicidio assistito) si assottiglia e
si confonde: se il morire fosse recuperato come
parte della vita — invece che da esso espunto —
I'assistenza del medico alla persona che vuole
porre fine a un’esistenza non piu ritenuta degna
di questo nome, sarebbe plausibile, se non “na-
turale”.

3.Verso il paradigma della Responsabilita

Ancora, I'accento sulla soggettivita permette di
sgombrare il campo da molti equivoci. Fra gli
altri, quello di leggere la facolta di decisione del
paziente in termini di deriva “individualista” in
un quadro di “privatizzazione” della morte (di
contro alla difesa della dimensione sociale-
solidale della cura del morente che sarebbe ga-
rantita dalla facolta decisionale nelle mani del
medico). L'accusa di “individualismo” perde di
significato perché la soggettivita di per sé si svi-
luppa e si “struttura” nella relazione con
I'altro/I’altra da sé. Peraltro la prospettiva rela-
zionale che ho cercato di delineare non toglie
affatto ruolo al medico: anche se I'ultima parola
spettera al paziente, com’e giusto, € evidente
che su quella parola il medico avra un peso im-
portante. Di pil: esercitera comunque un pote-
re, che gli deriva dall’occupare la posizione di
colui/colei che offre aiuto , a colui/colei che ver-
sa in stato di bisogno (di aiuto). Un’asimmetria
di potere grande, che dovrebbe indurre chi of-
fre aiuto alla riflessione, alla cautela, al massimo
rispetto della parola di chi chiede aiuto,
all’autolimitazione: & percid sconcertante che al
contrario spesso si rivendichi al medico il potere
pieno di decidere, contro la parola del paziente.
L'altro equivoco riguarda la cattiva (e un po’ pa-
radossale) rappresentazione del suicidio medi-
calmente assistito come “diritto alla morte”.
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Restituire senso pieno al vissuto del paziente
permette un salto, dalla logica (astratta) dei di-
ritti, al paradigma della responsabilita, sia nella
dimensione individuale che sociale. Dell'impor-
tanza di restituire la responsabilita della propria
sorte al morente, quale riconoscimento della
sua dignita umana, gia si € detto. Quanto alla
responsabilita sociale, essa apre una prospetti-
va che permette di affrontare il tema pil trascu-
rato: come governare le nuove tecnologie,
guando conducono a una «parvenza di vita» che
in passato era considerata una disgrazia come
evento naturale e «che oggi viene attivamente
data a soggetti anziani o anche giovani, quasi
come sottoprodotto o scoria di una rianimazio-
ne che in altri casi e invece efficace». Sono pa-
role di Marina Rossanda, scritte oltre trent’anni
fa. Ho voluto riportarle non solo perché colgono
con lucidita il nodo etico relativo allo sviluppo
tecnologico; ma anche perché, nella loro attua-
lita, testimoniano lo scarto fra la — ancora debo-
le — consapevolezza sociale e il rapido sviluppo
tecnologico®.

Un’ultima considerazione, in merito ai principi
dell’etica medica (beneficienza, non maleficen-
za, autonomia del paziente, equita nella riparti-
zione delle risorse). Va ricordato che storica-
mente vi € sempre stata tensione fra i principi di
etica medica: in specie fra principio di benefi-
cienza e principio di autonomia, che tradizio-
nalmente ha dovuto cedere il passo al principio
di beneficienza. Cosi & stato nel campo della
psichiatria, e la tensione esiste ancora (basti
pensare ai conflitti anche a livello internazionale
intorno a temi come lo involuntary treatment)®3.

12 M. ROSSANDA, La medicina, la vita, la morte, in
Donne e Politica, 4, 17, 1986, 24.

13 Ad esempio, il Comitato di Bioetica del Consiglio
d’Europa lavora da diversi anni a un Protocollo Ag-
giuntivo alla Convenzione di Oviedo circa lo Involun-
tary Treatment e lo Involuntary Placement, senza
trovare finora un accordo.

Cosi e stato per la facolta del malato di rifiutare
le cure, poiché, nonostante la garanzia del det-
tato costituzionale, c’e voluta una legge apposi-
ta per riconoscerla e farla rispettare. Il limite
della tradizionale etica medica & di vedere i
suddetti principi giustapposti. In particolare, il
principio di beneficienza risulta sganciato
dall’autonomia del paziente, con la conseguen-
za che la pratica di cura si presta ad essere rap-
presentata come indipendente dal sentire/vo-
lere del paziente. In questa prospettiva, la giu-
stapposizione facilmente si presta alla contrap-
posizione fra i due principi. Non a caso, proprio
su questa contrapposizione ancora si incardina
il dibattito sul fine vita. C’é da chiedersi se non
sia giunto il tempo di superare tale giustapposi-
zione, facendo dell’autonomia del paziente (in-
tesa come riconoscimento della sua soggettivi-
ta) il perno su cui ruota la missione di cura del
medico. Il significato ultimo, piu profondo, del
consenso informato € (o dovrebbe essere) que-

sto.
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La Corte costituzionale chiude il caso
Cappato ma sottolinea ancora una volta
I'esigenza di un intervento legislativo in

materia di “fine vita”

Paolo Caretti
Ordinario emerito di diritto costituzionale, Universita
degli Studi di Firenze. Mail: paolo.caretti@unifi.it

Con la sentenza n. 242/2019, la Corte costitu-
zionale ha detto la “sua” ultima parola sul caso
Cappato. La vicenda, come si ricordera, & partita
dall’ordinanza della Corte di assise di Milano del
14 febbraio 2018, che sollevava dubbi di legit-
timita costituzionale in relazione all’art. 580
c.p., che punisce l'istigazione e I'aiuto al suici-
dio, per contrasto con gli artt. 2, 13, c. 1 e 117
(in relazione agli artt. 2 e 8 della CEDU).

Come e noto, ipotesi di reato analoghe a quelle
punite dal richiamato art. 580 c.p. sono previste
in quasi tutti gli ordinamenti europei e si fonda-
no sull’esigenza di salvaguardare la vita come
valore superiore di fronte a tutti quei compor-
tamenti che possano metterlo in discussione. In
particolare, quei comportamenti di soggetti ter-
zi che possono portare al suicidio di una perso-
na, operando sul piano psicologico (“istigazio-
ne”) ovvero su quello materiale contribuendo a
determinare le condizioni strumentali idonee a
produrre lo stesso effetto (“aiuto”). Tuttavia, da
tempo, in molti di questi ordinamenti la giuri-
sprudenza, di fronte a casi di particolare gravita,
una volta esclusa l'istigazione, ha fatto largo uso
della non punibilita di certe ipotesi di aiuto, ri-
tenendo che, ricorrendo determinate condizio-
ni, il mero aiuto non configuri un comportamen-
to penalmente rilevante, essendo il valore della
vita gia definitivamente compromesso e non piu
in grado di prevalere sulla espressa volonta del
malato terminale. E anche grazie alla spinta di
questa giurisprudenza che in certi Paesi come
I’Olanda (2000) si e arrivati ad approvare una

La Corte costituzionale chiude il caso Cappato

legge sull’eutanasia: una legge molto severa e
rigorosa che ha largamente utilizzato I'opera in-
terpretativa dei giudici per definire presupposti,
modalita, controlli e cosi via.
Tutto diverso I'atteggiamento tenuto al riguar-
do dai giudici italiani, che, salvo qualche ecce-
zione, hanno invece optato per
un’interpretazione estensiva della norma pena-
le, con particolare riferimento alla nozione di
aiuto, facendovi rientrare anche quei compor-
tamenti che non incidono né direttamente né
indirettamente sulla volonta del malato. De-
terminando cosi una sorta di sovrapposizione
tra le due ipotesi dell’istigazione e dell’aiuto, del
resto punite allo stesso modo dalla norma pena-
le in questione.
E in particolare su questo punto che & centrata
I'ordinanza della Corte di assise di Milano: cosi
interpretata, la nozione di aiuto al suicidio fini-
sce per risultare irragionevolmente assimilata
all'ipotesi di istigazione (violazione art. 3), spro-
porzionata rispetto ai valori in gioco e comporta
diritto
secondo

una violazione del

all’autodeterminazione terapeutica,
guanto stabilito dall’art. 32 Cost., in tema di di-
ritto al consenso informato (principio piu volte
affermato anche dalla Corte EDU, in relazione
agli artt. 2 e 8 della Convenzione, salvo richia-
mare gli Stati a predisporre un’apposita discipli-
na che eviti il rischio di abusi e indebite interfe-
renze). Queste in estrema sintesi le tesi soste-
nute dalla Corte milanese. Ad essa la Corte co-
stituzionale rispondeva con [I'ordinanza n.
207/2018. Una volta ribadito che il diritto alla
vita costituisce il diritto pil importante di ogni
persona, puntualizza la perdurante positiva fun-
zione dell’art. 580 c.p., in quanto norma volta
alla tutela dei soggetti piu fragili e suscettibili di
subire pressioni psicologiche. Tuttavia, in que-
sto seguendo I'ordinanza di rimessione, la Corte
individua una ristretta area nella quale & possi-
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bile che la tutela penale si arresti per il prevale-
re di altri valori. Un"area che copre quelle situa-
zioni nelle quali il ricorso a terzi pud essere
I"'unica via d’uscita per realizzare
I"autodeterminazione di porre fine alla propria
esistenza (sottolineando cosi I'esigenza di ope-
rare una distinzione all’interno della nozione di
aiuto). «ll riferimento», afferma la Corte, «& in
particolare alle ipotesi in cui il soggetto agevola-
to 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 mez-
zo di trattamenti di sostegno vitale, ma resti d)
capace di prendere decisioni libere e consape-
voli». In questi casi estremi, il valore della vita
non esclude, conclude la Corte sul punto,
I'obbligo di rispettare la decisione del malato
anche con una condotta attiva da parte di terzi
che si presenta come meramente strumentale
all’esecuzione della volonta del malato.

Queste ipotesi, prosegue la Corte, non risultano
coperte dalla recente legge n. 219/2017:
quest’ultima consente si ad ogni persona di ri-
fiutare o di interrompere i trattamenti sanitari
necessari alla propria sopravvivenza (compresi
quelli di idratazione e nutrizione artificiale), in
nome del diritto al consenso informato, ma non
consente al medico di mettere a disposizione
del malato trattamenti diretti non ad alleviarne
le sofferenze ma a causarne la morte.

Nelle specifiche ed estreme ipotesi descritte, «il
divieto assoluto al suicidio finisce per limitare la
liberta di autodeterminazione del malato nella
scelta delle terapie, comprese quelle finalizzate
a liberarlo dalle sofferenze, scaturente dagli
artt. 2, 13 e 32, secondo comma, Cost., impo-
nendogli in ultima analisi un’unica modalita per
congedarsi dalla vita, senza che tale limitazione
possa ritenersi preordinata alla tutela di altro
interesse costituzionalmente apprezzabile, con

conseguente lesione del principio della dignita
umana, oltre che dei principi di ragionevolezza e
di eguaglianza in rapporto alle diverse condizio-
ni soggettive».

In sintesi dunque la mancata distinzione delle
diverse ipotesi di aiuto al suicidio tutte riassunte
dall’art. 580 nella nozione di “aiuto” determina
I'incostituzionalita della detta norma. Compito,
questo, che pero spetta al legislatore
nell’esercizio della sua discrezionalita: una im-
mediata declaratoria di incostituzionalita per le
ragioni dette, lascerebbe, infatti, secondo la
Corte senza un adeguata disciplina alcuni profili
di fondamentale rilievo quali quello del sogget-
to abilitato a prestare aiuto al suicidio nelle ipo-
tesi estreme indicate, quello del soggetto abili-
tato a verificarne i

presupposti, quello

dell’eventuale riconoscimento del diritto
all’obiezione di coscienza e cosi via.

Questa conclusione avrebbe dovuto portare
(come sino ad oggi & avvenuto) ad una pronun-
cia di inammissibilita, accompagnata da un mo-
nito al legislatore di provvedere a dar seguito a
tale pronuncia secondo le linee indicate dalla
Corte stessa. Viceversa, «per le peculiari carat-
teristiche e per la rilevanza dei valori coinvolti»
nel caso di specie (nonché per I'incertezza di un
sollecito adempimento da parte del legislatore)
la Corte adotta un dispositivo inedito: rinvia ad
altra udienza la decisione della questione (24
settembre 2019) ponendo contemporaneamen-
te questo termine per il varo della disciplina le-
gislativa della materia.

Come non era difficile immaginare, data I'estre-
ma delicatezza della materia e i contrasti che
essa ha da sempre suscitato legati a ragioni di
natura etica e religiosa, nell’inerzia del legislato-
re, la Corte & di nuovo intervenuta e, questa
volta con una sentenza interpretativa additiva
(la n. 242/2019 richiamata all’inizio), dichiaran-

do incostituzionale I'art. 580 c.p. «nella parte in
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cui non esclude la punibilita di chi, con le moda-
lita previste dagli artt. 1 e 2 della legge 22 di-
cembre 2017, n. 219, ovvero, quanto ai fatti an-
teriori alla pubblicazione della presente senten-
za [...] agevola I'esecuzione del proposito di sui-
cidio, autonomamente e liberamente formatosi,
di una persona tenuta in vita da trattamenti di
sostegno vitale e affetta da una patologia irre-
versibile, fonte di sofferenze fisiche o psicologi-
che che ella reputa intollerabili, ma pienamente
capace di prendere decisioni libere e consape-
voli, sempre che tali condizioni e le modalita di
esecuzione siano state verificate da una struttu-
ra pubblica del servizio sanitario nazionale, pre-
vio parere del comitato etico territorialmente
competente».

La Corte ha dovuto dunque farsi direttamente
carico di fissare una serie di “regole” atte ad
evitare i rischi che una semplice declaratoria di
incostituzionalita avrebbe potuto comportare
(abusi da parte di terzi, assenza di controlli ade-
guati sulle condizioni del paziente, in una parola
mancata tutela effettiva di chi si trova in condi-
zioni di particolare vulnerabilita come i malati
terminali). La Corte fa dunque ci0o che con
I'ordinanza n. 207/2018 aveva ritenuto fosse
compito del legislatore sottolineando come «i
vuoti di disciplina, pure in sé variamente colma-
bili, rischiano di risolversi a loro volta, come nel
caso di specie, in una menomata protezione dei
diritti fondamentali (suscettibile anch’essa di
protrarsi nel tempo nel perdurare dell’'inerzia
legislativa)». In questi casi, aggiunge la Corte,
«lI’esigenza di garantire la legalita costituzionale
deve, comunque sia, prevalere su quella di la-
sciare spazio alla discrezionalita del legislatore
per la compiuta regolazione della materia, alla
quale spetta la priorita». Si tratta di regole tran-
sitorie e che una legge successiva pud modifica-
re e integrare (non sono regole costituzional-
mente imposte); tanto € vero che di nuovo la

La Corte costituzionale chiude il caso Cappato

Corte rivolge l'invito al legislatore ad intervenire
sollecitamente a dotare la materia di una disci-
plina organica, che certo una sentenza di un
giudice non puo dare.

Al fine di colmare parzialmente i vuoti legislativi
la Corte, ribadita la definizione delle categorie
di malati terminali in ordine ai quali I'aiuto al
suicidio & comportamento non punibile, si im-
pegna in un’interpretazione sistematica dei dati
normativi a disposizione e in particolare di
guanto stabilito dagli artt. 1 e 2 della piu volte
richiamata legge n. 219/2017, la quale contiene,
a parere della Corte, una disciplina in larga mi-
sura estensibile ai casi sottratti alla repressione
penale. Cosi in primo luogo la applicazione della
“procedura medicalizzata” consente la verifica
della capacita di autodeterminazione del malato
e il carattere libero e informato della sua scelta
prevista dalla legge (art. 1). Allo stesso modo
questa procedura obbliga il medico a prospetta-
re al malato ogni possibile terapia alternativa,
ivi comprese quelle di sostegno psicologico e di
cura del dolore. A quest’ultimo proposito, la
Corte rileva che I'art. 2 della legge n. 219 stabili-
sce che al malato siano sempre prestate le cure
palliative, previste dalla legge n. 38/2010. In se-
condo luogo, secondo la Corte, la verifica delle
condizioni per procedere legalmente al suicidio
assistito non puo che essere rimessa alle strut-
ture del servizio sanitario nazionale, cui spetta
anche il compito di fissare le modalita di esecu-
zione, nel rispetto della dignita del paziente. In
terzo luogo, la delicatezza degli interessi in gio-
co richiede, sempre secondo Ila Corte,
I'intervento di organi collegiali terzi, dotati delle
necessarie competenze in grado di assicurare
una tutela effettiva a persone in situazione di
grande vulnerabilita; compito questo da attri-
buire, in via transitoria ai comitati etici. Infine,
guanto al problema dell’'obiezione di coscienza,
la Corte sottolinea che oggetto della pronuncia
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e solo quello di garantire, in certe situazioni, la
non punibilita dell’aiuto al suicidio e non crea
alcun obbligo a carico del medico: «resta affida-
to, pertanto, alla coscienza del singolo medico
scegliere se prestarsi o no a esaudire la richiesta
del malato».

Si tratta ora di vedere se il modo per riempire i
vuoti legislativi servira da stimolo al legislatore a
por mano ad una pil compiuta e articolata di-
sciplina della materia o se, al contrario, il compi-
to di dar seguito alle precise indicazioni della
Corte gravera (come pare inevitabile, almeno
nel breve termine) sulle spalle dei giudici di me-
rito, alimentando l'ormai lungo dibattito sul
rapporto tra diritto legale e diritto giurispruden-
ziale. Un diritto quest’ultimo non in grado di do-
tare di una valenza generale le decisioni dei sin-
goli giudici, col rischio di una disomogeneita che
non serve certo gli interessi dei diretti interessa-
ti.
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Suicidio assistito e amministrazione sanita-
ria. Note a prima lettura sulle prospettive
aperte dalla Corte costituzionale

Nicoletta Vettori
Ricercatrice (t.d.B) di diritto amministrativo presso
I’Universita di Siena. Mail: nicoletta.vettori@unisi.it

1. Premessa

Le recenti pronunce con cui la Corte costituzio-
nale ha legalizzato — nel rispetto di determinate
condizioni — il suicidio medicalmente assistito
sono dense di implicazioni per I'amministrazio-
ne.

Da un lato, in esse trova autorevole conferma il
ruolo essenziale che svolge la dimensione orga-
nizzativa per la regolazione delle pratiche medi-
che eticamente sensibili e per I'effettiva garan-
zia dei diritti fondamentali coinvolti.

Dall’altro lato, in termini ancora piu rilevanti in
chiave sistematica, mette in evidenza I'esistenza
di un’amministrazione dei servizi biomedici,
quale sistema tendenzialmente coerente che —
gia allo stato del diritto positivo — dispone di po-
teri e di strumenti adeguati a rispondere ai bi-
sogni di tutela emergenti dalla societa.

2. Le prospettive aperte dalla “doppia-

pronuncia”

Con l'ordinanza n. 207 del 2018 la Corte costitu-
zionale aveva prospettato un’area di non con-
formita costituzionale dell’art. 580 c.p. coinci-
dente con i casi «inimmaginabili all’epoca in cui
la norma incriminatrice fu introdotta, ma porta-
ti sotto la sua sfera applicativa dagli sviluppi del-
la scienza medica e della tecnologia» relativi a
qguelle persone affette da patologie irreversibili,
fonte di sofferenze intollerabili, tenute in vita
grazie al ricorso a trattamenti medici ma pie-
namente capace di autodeterminarsi.

Suicidio assistito e amministrazione sanitaria

Tuttavia, consapevole della complessita delle
guestioni coinvolte e della delicatezza dei bilan-
ciamenti necessari alla loro soluzione, la Corte
aveva deciso di non accogliere la questione di
legittimita costituzionale e di rinviarne la tratta-
zione (all’'udienza del 24 settembre 2019), invi-
tando il Parlamento a intervenire per rimediare
al vulnus costituzionale.

In questa prospettiva aveva offerto puntuali in-
dicazioni dei profili di disciplina da introdurre,
che gia lasciavano intendere I'importanza dei
compiti che prefigurava per le strutture del ser-
vizio sanitario (ord. n. 207/2018, § 10 del Consi-
derato in diritto).

A fronte dell’inerzia del legislatore, la Corte si e
trovata nuovamente a decidere della costitu-
zionalita dell’art. 580 c.p. e ne ha dichiarato la
(parziale) illegittimita con una pronuncia (sent.
n. 242/2019) che valorizza ulteriormente il ruo-
lo dell’amministrazione.

In primo luogo, in continuita con quanto pro-
spettato nell’ordinanza, si afferma che il valore
costituzionale violato dal divieto assoluto di aiu-
to al suicidio € «la liberta di autodeterminazione
del malato nelle scelte delle terapie, comprese
quelle finalizzate a liberarlo dalle sofferenze,
scaturente dagli artt. 2, 13, 32 secondo comma,
Cost.», letto congiuntamente ai principi di digni-
ta umana, di ragionevolezza e di uguaglianza®.

1 Pili precisamente, e in estrema sintesi, la tesi su cui
sia fonda la doppia-pronuncia & che in un quadro
normativo che riconosce alle persone che si trovano
nelle condizioni indicate, la liberta di lasciarsi morire
attraverso il distacco dei trattamenti sanitari e la sot-
toposizione a sedazione palliativa profonda continua
(artt. 1 e 2,1.219/2017), il divieto assoluto di aiuto al
suicidio finisce per limitare «la liberta di autodeter-
minazione del malato nella scelta delle terapie,
comprese quelle finalizzate a liberarlo dalle sofferen-
ze, scaturente dagli artt. 2, 13 e 32, co. 2, Cost., im-
ponendogli in ultima analisi un’unica modalita per
congedarsi dalla vita, senza che tale limitazione pos-
sa ritenersi preordinata alla tutela di altro interesse
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Inoltre, la Corte dopo aver dichiarato di non po-
tersi limitare ad una sentenza di mero accogli-
mento, che avrebbe determinato un vuoto di
tutela pericoloso soprattutto per le persone piu
vulnerabili, ha ritenuto che alcune attivita di cui
e responsabile I'amministrazione sanitaria po-
tessero rappresentare «un preciso punto di rife-
rimento» per l'individuazione degli elementi di
disciplina costituzionalmente necessari.

In particolare — per quanto qui interessa — ha
definito le specifiche condizioni, sostanziali e
procedurali, cui subordinare — nelle more
dell’intervento del legislatore — la non punibilita
delle condotte di agevolazione al suicidio, e ha
stabilito che la verifica dell’effettiva esistenza di
tali condizioni e delle modalita di esecuzione
delle relative prestazioni, spetta alle strutture
pubbliche del SSN, previo parere del comitato
etico territorialmente competente.

Infine, nel completare il quadro dei profili di di-
sciplina (prefigurati nell’ordinanza), la Corte ha
fatto riferimento alla questione dell’'obiezione
di coscienza, limitandosi pero ad affermare, in
modo problematicamente stringato, che «la
presente declaratoria di illegittimita costituzio-
nale si limita ad escludere la punibilita dell’aiuto
al suicidio nei casi considerati, senza creare al-
cun 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».

In questo modo ha (indirettamente) affidato al-
le aziende sanitarie anche il delicato compito di
regolare in via organizzativa I'eventuale obie-
zione di coscienza del personale dipendente.
Com’e evidente, le prospettive aperte per
I"amministrazione sono molteplici e molto rile-

costituzionalmente apprezzabile, con conseguente
lesione del principio della dignita umana, oltre che
dei principi di ragionevolezza e di uguaglianza in rap-
porto alle diverse condizioni soggettive».

vanti. Nel limitato spazio di questo intervento
vorrei mettere in evidenza quelle che, a prima
lettura, mi sembrano le principali®.

3. Un nuovo obbligo per I'amministrazione sa-
nitaria

In primo luogo, pare potersi sostenere che, per
effetto delle decisioni in commento, alla perso-
na che si trovi nelle specifiche condizioni indica-
te (§ 2) risulta riconosciuto il diritto di richiede-
re assistenza medica al suicidio presso una
struttura del Servizio Sanitario Nazionale®.

La precisazione che la depenalizzazione di alcu-
ne condotte di aiuto al suicidio non permette di
imporre alcun obbligo ai medici, non puo valere
ad escludere il dovere delle istituzioni sanitarie
di prendere in carico un’eventuale richiesta del
paziente.

Non pare sostenibile, infatti, che dalla sentenza
della Corte possa discendere «un mero ricono-
scimento “formale” di un diritto, reso tuttavia
ineffettivo poiché non azionabile in concreto e
rimesso alla volonta e alla coscienza del singolo
medico»®.

La vicenda Englaro dovrebbe aver chiarito che il
riconoscimento di un diritto da parte della giuri-
sprudenza, in assenza di legge, non esclude la

Z Pare opportuno precisare che, per esigenze edito-
riali, ho limitato al massimo i riferimenti dottrinali e
utilizzato le note a pie di pagina solo per necessarie
precisazioni relative a dati normativi e giurispruden-
ziali.

3 In questi termini v. D. SORACE, Se questa é vita, in
corso di pubblicazione in Diritto amministrativo e so-
cieta civile, Il — Prospettive, BUP; contra L. EUSEBI, I/
suicidio assistito dopo Corte cost. n. 242/2019. A
prima lettura, in Corti supreme e salute, 2, 2019,
194.

4 Cosi, ma escludendolo v. C. CuPeLLl, I/ Parlamento
decide di non decidere e la Corte costituzionale ri-
sponde a se stessa, in Sistema penale, 12, 2019, 50.
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sua esigibilita in concreto nei confronti
dell’amministrazione sanitaria®.

In ogni caso, dalla “doppia-pronuncia” deriva
piu di una conferma in tal senso.

Innanzitutto, il fatto che la Corte rinvenga il
fondamento costituzionale della pretesa porta-
ta in giudizio nella «liberta di autodetermina-
zione del malato nelle scelte delle terapie» letta
congiuntamente ai principi di dignita umana e di
uguaglianza, conferma che la tutela di tale pre-
tesa & a tutti gli effetti un obbligo di servizio
pubblico.

Se, infatti, le prestazioni di aiuto al suicidio sono
necessarie per assicurare la liberta di salute e la
piena dignita anche nel morire (della persona
che si trovi in certe condizioni), cio significa che
la loro erogazione & doverosa per il servizio sa-
nitario nazionale.

Né vale ad escludere I'esistenza di un obbligo la
mancanza di una normativa di rango primario o
il permanere di aspetti che devono essere rego-
lamentati (v. § 4.1. 4.2). Cido perché i pote-
ri/doveri dell’lamministrazione sanitaria trovano
fondamento e disciplina anche direttamente
nelle norme costituzionali, per come precisate e
interpretate dalla giurisprudenza: nel momento
in cui la Corte ha ricondotto I'aiuto al suicidio
agli artt., 2, 13, 32, co. 2, Cost. & in queste nor-
me che si rinviene la copertura legale
dell’attivita di organizzazione e di prestazione

che 'amministrazione dovra svolgere®.

5V. Tar Lombardia, sez. Ill, 26 gennaio 2009, n. 214 e
soprattutto Cons. Stato, sez. lll, 2 settembre 2014, n.
4460.

6 Altro problema & se la richiesta di ottenere
I'assistenza medica al suicidio possa essere oggetto
di una DAT ovvero possa essere “inserita” in un pro-
tocollo di pianificazione condivisa delle cure. Il fatto
che la Corte costituzionale abbia qualificato «la
somministrazione dei farmaci atti a provocare la
morte» come «trattamenti sanitari» potrebbe far
propendere per una risposta positiva.

Suicidio assistito e amministrazione sanitaria

D’altra parte — verrebbe da aggiungere — il fatto
che la Corte abbia precisato che il medico non &
tenuto a cooperare alle pratiche di aiuto al sui-
cidio, puo essere considerata come una con-
ferma che la prestazione e doverosa per il SSN.
Infatti, si pud parlare di obiezione solo ove vi sia
la doverosita della prestazione che I'obiettore
puo rifiutare di compiere.

Infine, sembra dimostrare |'esigibilita della pre-
tesa nei confronti dell’amministrazione anche la
decisione di affidare le funzioni di verifica dei
presupposti e delle modalita di esecuzione alle
strutture pubbliche del servizio sanitario. Gli en-
ti pubblici, infatti, oltre probabilmente a fornire
maggiori garanzie di competenza e di controlla-
bilita, sono istituzionalmente tenuti (e quindi
possono essere obbligati da un giudice) ad ero-
gare le prestazioni di servizio pubblico. Diver-
samente, le strutture private convenzionate,
che pur fanno parte del SSN (in forza di un rap-
porto negoziale con le ASL), rimangono libere di
decidere e possono rifiutarsi di erogare certe
prestazioni.

4. La funzioni riservate alle strutture pubbliche
del SSN: la procedura di
dell’autodeterminazione terapeutica

garanzia

La seconda questione che dovra affrontare
I'amministrazione e I'organizzazione delle fun-
zioni di verifica delle condizioni di legittimita
dell’aiuto al suicidio e delle modalita di esecu-
zione.

Per una parte si tratta di attivita gia compiuta-
mente disciplinata, corrispondente alla «proce-
dura medicalizzata»» di garanzia del consenso
informato di cui agli artt. 1 e 2 della I. n.
219/2017 (v. sent. 242 del 2019 § 5 del Conside-
rato in diritto).

Pertanto, le strutture sanitarie a cui venisse ri-
volta una richiesta di assistenza al suicidio do-
vranno garantire la disponibilita di personale
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medico competente ad accertare le condizioni
cliniche del paziente e a svolgere la varie fasi
della procedura: fornire adeguata informazione,
proporre azioni di sostegno (anche psicologico)
al paziente e ai suoi familiari, prospettare tutte
le possibili alternative; infine assicurare
I'acquisizione del consenso informato, con gli
strumenti piu consoni alle condizioni del pazien-
te, e la sua registrazione in cartella clinica.

In questo quadro, merita di essere evidenziato il
passaggio in cui si chiarisce il senso da attribuire
al coinvolgimento del paziente in un percorso di
cure palliative, come possibile alternativa alla
richiesta di assistenza al suicidio. Nella prospet-
tiva della Corte, la terapia del dolore rappresen-
ta lo strumento con cui si realizza la c.d. “strate-
gia della persuasione” ossia si verifica se non vi
sia la possibilita di indurre il paziente a determi-
narsi diversamente. Il personale medico dovra
percio proporre I'accesso alle cure palliative per
appurare se, ove idonee ad eliminare la soffe-
renza, possano essere sufficienti «a rimuovere
le cause della volonta del paziente di congedarsi
dalla vita».

Sotto questi profili, dunque, le pronunce non
attribuiscono funzioni nuove, ma hanno una
grande importanza sistematica perché confer-
mano che la liberta di salute della persona,
guando coinvolge beni di primaria rilevanza
(come la vita e la dignita), va esercitata entro
una cornice procedurale di cui deve essere ga-
rante I'amministrazione pubblica.

La ragione, come ho cercato di dimostrare in al-
tra sede, e chiara: 'amministrazione sanitaria
il soggetto istituzionale tecnicamente piu quali-
ficato a svolgere un controllo sulla liberta indivi-
duale a garanzia dei fondamentali beni giuridici
coinvolti e — ad un tempo — assicurare un servi-
Zio calato sulle esigenze della persona, nel mo-
mento in cui si trova ad assumere decisioni tan-

to importanti e delicate.

4.1. Le modalita di esecuzione delle prestazioni: ri-
serva di erogazione o riserva di valutazione tecnica?

La definizione delle modalita di esecuzione delle
pratiche di suicidio assistito richiedera, invece,
apposita regolamentazione. Anche se la delica-
tezza dei bilanciamenti in gioco lascia impregiu-
dicata I'opportunita di un intervento del legisla-
tore, tuttavia le competenze, le procedure e gli
strumenti necessari possono essere individuati
considerando le materie e la natura delle fun-
zioni coinvolte.

Trattandosi di prestazioni che coinvolgono dirit-
ti fondamentali, dovrebbero essere incluse tra i
livelli essenziali delle prestazioni sanitarie’
(quindi definiti dal legislatore statale, ma eroga-
te dai servizi sanitari regionali); pertanto sara
necessario I'intervento degli organi
dell’amministrazione statale d’intesa con le
amministrazioni regionali (la sede potrebbe es-
sere la Conferenza Stato-Regioni).

D’altra parte, poiché sono atti di carattere tec-
nico, le regole concernenti I'esercizio della di-
screzionalita politico-amministrativa in ambito
medico-scientifico definite dalla giurisprudenza
costituzionale (a partire da Corte cost., sent. n.
282/2002), impongono che il Ministero della Sa-
lute e i corrispondenti organi politici regionali
coinvolgano i competenti organismi tecnici. Im-
prescindibile sara, in particolare, l'intervento
dell’Agenzia italiana del farmaco a cui spetta la
definizione delle condizioni di prescrizione dei
medicinali anche ai fini del loro regime di rim-
borsabilita a carico del SSN.

Un profilo problematico si pone, pero, per
I’esecuzione in senso stretto delle prestazioni
perché dalla doppia-pronuncia emergere una
contraddizione.

7 In questo senso anche la proposta contenuta nel
documento Aiuto medico a morire e diritto: per la
costruzione di un dibattito pubblico, plurale e consa-
pevole, in questa Rivista, 3, 2019.
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Infatti, mentre nella ordinanza si prospettava
«I'eventuale riserva di somministrazione di tali
trattamenti al servizio sanitario nazionale», la
sentenza sembra configurare una riserva di va-
lutazione tecnica; sembra cioe riservare alle
strutture sanitarie pubbliche solo I'attivita di ve-
rifica delle condizioni legittimanti la richiesta di
aiuto al suicidio e di verifica delle modalita di
esecuzione.

Se cosi fosse, si potrebbe ritenere che, una volta
definite in via generale le modalita di esecuzio-
ne e avvenuto il controllo preventivo
sull’effettiva presenza delle condizioni legitti-
manti da parte delle strutture pubbliche,
I’erogazione delle prestazioni di assistenza al
suicidio in senso proprio (i.e. la somministrazio-
ne dei farmaci) potrebbe essere svolta anche da
strutture private resesi disponibili e debitamen-

te autorizzate dalle Regioni.

4.2. La gestione organizzativa della obiezione di co-
scienza del personale medico

In attesa dell'intervento del legislatore, le
aziende sanitarie dovranno affrontare anche la
guestione dell’obiezione di coscienza del perso-
nale medico.

Al riguardo, come accennato, la Corte costitu-
zionale é stata molto sintetica, omettendo ulte-
riori precisazioni che «le coordinate del sistema
normativo» in materia le avrebbero consentito
di fare e che, alla luce della prassi applicativa,
tutt’altro che virtuosa®, e delle posizioni assunte
dalla Federazione degli Ordini dei medici® sa-
rebbero state decisamente opportune.

8 |l riferimento & alle gravi disfunzioni provocate nei
servizi di interruzione della gravidanza dall’alto nu-
mero di obiettori di coscienza.

9 V. FNOMCEO, Protocollo N. 4979/2019 del 22-03-
2019. https://bit.ly/2UoBMBf (ultimo accesso
3/01/2020); Audizione presso le Commissioni Riunite
Giustizia e Affari Sociali della Camera dei deputati del
30 maggio 2019. https://bit.ly/2ZB5A{7 (u. a.

Suicidio assistito e amministrazione sanitaria

La Corte avrebbe potuto precisare, ad esempio,
che 'obiezione va limitata «alle attivita specifi-
catamente e  necessariamente  dirette»
all’assistenza al suicidio e che il riconoscimento
dell’obiezione di coscienza al personale medico
non esonera la struttura dal garantire «in ogni
caso» I'erogazione delle relative prestazioni, co-
si come & previsto dall’art. 9 della |. n. 194/78 e
come ribadito, anche da ultimo, dal Comitato
Nazionale di Bioetica nel parere Riflessioni bioe-
tiche sul suicidio medicalmente assistito™.

Come ho gia avuto modo di considerare in altra
sede, alle amministrazioni non mancano i poteri
e gli strumenti per garantire la soddisfazione dei
diritti dei pazienti, dando adeguata considera-
zione a tutte le pretese coinvolte e cercando di
tutelare le diverse sensibilita™®.

Nondimeno, qualche indicazione da parte della
Corte costituzionale avrebbero facilitato il com-
pito, che & delicato e complesso, ma decisivo
per la tenuta del sistema e per I'effettivita dei
diritti.

5. l'intervento dei comitati etici e il sistema
dell’amministrazione biomedica

Infine, merita particolare attenzione la scelta di
prevedere l'intervento dei comitati etici, quali
organismi specializzati nella tutela della persona
che operano da molto tempo nell’ambito del

3/01/2020), su cui v. il contributo di S. STACCA in que-
sto Forum.

10 http://bioetica.governo.it/it/documenti/pareri-e-
risposte/riflessioni-bioetiche-sul-suicidio-
medicalmente-assistito/ (u.a. 9/01/2020)

11 |n particolare atti di gestione del personale in mo-
do che, nonostante |'obiezione di alcuni, vi siano
medici disposti a cooperare nelle procedure di aiuto
al suicidio, procedure di mobilita, e - se necessario -
assunzione di personale espressamente dedicato a
svolgere quelle prestazioni e, percio, disposto ad im-
pegnarsi contrattualmente a non opporre rifiuti mo-
tivati da ragioni di coscienza.
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SSN con particolare riguardo alle situazioni di
vulnerabilita®?.

La scelta mi pare significativa. In particolare,
perché la peculiare composizione multidiscipli-
nare (medico-scientifica, bioetica e giuridica) e
la posizione di indipendenza funzionale rendono
questi organi particolarmente adeguati a svol-
gere una funzione di controllo e — soprattutto —
di consulenza, senz’altro utile considerata la no-
vita e la rilevanza delle questioni che si porran-
no's.

In termini pit generali, perché il loro coinvolgi-
mento nella regolazione di queste vicende costi-
tuisce un’autorevole dimostrazione che esiste
un sistema dei servizi biomedici cui “attingere”
per garantire tutela alle «nuove frontiere» del
diritto alla salute progressivamente aperte dallo
sviluppo della scienza e della tecnologia.

12 |n particolare, svolgono funzioni di consulenza nel-
la pratica clinica, di autorizzazione e controllo sulle
sperimentazioni cliniche dei farmaci e sulle c.d. tera-
pie innovative (farmaci in sperimentazione, uso
compassionevole di medicinali. V. d.m Ministero del-
la salute 8.2.2003, e 7.9.2017, reg. UE n. 536/2014.
13 Anche se la legge attribuisce natura vincolante so-
lo al parere reso in materia di sperimentazione clini-
ca dei farmaci, data la particolare competenza di tali
organismi e ragionevole ritenere che un eventuale
parere negativo indurrebbe la struttura sanitaria a
respingere la richiesta di aiuto al suicidio.
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