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“LA  RESPONSABILITÀ DEL MEDICO NEL PROCESSO DEL MORIRE” -   Patrizia BORSELLINO
SOMMARIO: 1.«Responsabilità»: in che senso? 2. L’estraneità della morte all’operare del medico tra pregiudizio ed illusione. 3. Il medico di fronte alla morte e al morire: il quadro normativo di ieri. 4. Una nuova prospettiva alla luce dei principi costituzionali. 5. Il medico di fronte alla morte e al morire nel nuovo quadro normativo. 6. La responsabilità del medico tra dovere di «aiutare nel morire» e dovere di «aiutare a morire».

1. “ Responsabilità” :  in che senso? 

«Come primario del reparto, il medico X era responsabile della salute e della vita

 dei suoi pazienti. Ma negli ultimi tempi non praticò ai pazienti i trattamenti

 necessari a salvare la loro vita, e fu responsabile della morte di alcuni di loro. Egli sostenne sempre che responsabili della morte dei pazienti erano le malattie da cui erano affetti, ma nei giudizi intentati contro di lui fu ritenuto penalmente e civilmente responsabile per aver anticipato la morte dei malati. Egli  pratica ancora la medicina, e continua a  ritenere di avere la responsabilità di evitare la sofferenza dei suoi malati, anche anticipandone la morte».

Se si analizza con attenzione il brano che precede, ci si avvede che il termine «responsabilità» non assume in esso sempre lo stesso significato. Si consideri “responsabilità” quale ricorre nei passaggi in cui si afferma che il medico fu responsabile della morte di alcuni suoi pazienti a cui non aveva praticato i necessari trattamenti salvavita, oppure in cui si dice che le malattie, e non le decisioni terapeutiche, sono state responsabili della morte dei malati. Qui “responsabilità” assume il significato di «fattore causale». Siamo, in questo caso, in presenza di un concetto «fattuale», il cui uso serve a richiamare la situazione, empiricamente accertabile, che un certo evento o comportamento – il comportamento del medico, piuttosto che l’evento naturale “malattia”-  ha, o meno, causato o concausato un altro evento, nella specie la morte di un malato, che ne rappresenta l’effetto o il risultato. Si consideri, poi,  il passaggio in cui si dice che il medico era responsabile della salute e della vita dei suoi pazienti in quanto primario del reparto e, quindi, in quanto soggetto investito della loro presa in carico e della loro cura, oppure la proposizione in cui si afferma che il medico fu ritenuto penalmente e civilmente responsabile dell’anticipazione della morte dei suoi pazienti, oppure, ancora, quella in cui si menziona la convinzione del medico di avere la responsabilità morale di evitare, con tutti i mezzi, le sofferenze delle persone affidate alle sue cure. In tali proposizioni “responsabilità” ha la chiara valenza di nozione «normativa»
, vale a dire di nozione che comporta il riferimento a norme e ai relativi doveri di comportamento da queste imposte a determinati soggetti.  Fermo restando il carattere normativo che le accomuna, ciò che cambia nell’una piuttosto che nell’altra di queste accezioni, tutte normative, di responsabilità è il riferimento a diversi sistemi di norme – e ai correlativi quadri di obblighi e di sanzioni – implicato nel loro uso, dove le norme in questione possono essere quelle della morale, così come quelle della deontologia medica, oppure quelle con cui il diritto, anche là dove, come nel nostro paese, manca una disciplina organica della professione del medico, interviene a regolarne molti rilevanti profili. 

Una volta ricondotti i significati di “responsabilità”, quale usata in riferimento all’attività del medico, alla nozione «fattuale» in base alla quale si parla di responsabilità per fare riferimento al coinvolgimento di un soggetto, con ruolo causale, nella produzione di un evento, e alla nozione «normativa» in base alla quale si parla di responsabilità per far riferimento alla situazione di un soggetto tenuto ad un dovere di comportamento, al quale sia  riferibile un comportamento contrastante con il dovere, e al quale, a seguito di tale riferimento, possa essere, o sia di fatto, imputata una conseguenza negativa, cioè una sanzione
, si sono poste le premesse per intendere che il tema della responsabilità del medico nel processo del morire, tanto complesso quanto decisivo nella riflessione oggi in corso sulla legittimità, i limiti e le trasformazioni dell’attività del medico va disarticolato in due sotto questioni  sintetizzabili nelle due seguenti domande: 

1. «qual è il ruolo che il medico può svolgere e/o, di fatto, svolge nel processo causale il cui esito è la morte?»;

2. «come si inseriscono la morte e il processo che ad essa conduce nel sistema dei doveri che il medico è tenuto ad assolvere, nonché nel sistema delle sanzioni, sul piano morale, deontologico e giuridico , che la violazione di quei doveri comporta?».

Le analisi affidate alle pagine che seguono cercheranno, dapprima, nella ricognizione empirico-descrittiva elementi utili per accertare l’estraneità o, viceversa, l’inerenza della morte all’effettivo  operare del medico, e quindi, per rispondere alla prima domanda. Cercheranno, poi, di far chiarezza sulla questione, sintetizzata nella seconda domanda,  della responsabilità del medico nel processo del morire nella sua valenza normativa, ricostruendo le incisive trasformazioni intervenute, negli ultimi decenni, in pressochè tutti gli ambiti (la morale, la deontologia e il diritto) ai quali sono demandati i criteri di orientamento e di valutazione dell’attività del medico

2. L’estraneità della morte all’operare del medico tra pregiudizio ed illusione

«Il medico di Luigi XIV, scherzavano i contemporanei, aveva ucciso più re di un grande condottiero».
  In questa affermazione, di tono faceto, v’era una non trascurabile componente di «serio», se  è vero – come è stato mordacemente scritto – che nella medicina premoderna l’efficacia dei trattamenti era inversamente proporzionale alla loro costosità e rarità, al punto da autorizzare a pensare che « se i ricchi potevano permettersi il medico e i poveri no, ciò andava spesso a vantaggio dei secondi, visto che la pericolosità di molte pratiche mediche compensava l’effetto mortifero della miseria e della fame»
.

Se si sottoscrive questa tanto severa, quanto disincantata valutazione, si deve riconoscere che il medico pre-moderno, pur animato dalle migliori intenzioni, aveva spesso un ruolo decisivo nel processo che conduce alla morte, nel senso che accelerava, o addirittura innescava, per quanto involontariamente, quel processo, prodigando le sue cure!  Totalmente al di fuori della portata del medico pre-moderno erano invece interventi idonei sia a ritardare la morte, sia ad alleviare le sofferenze che accompagnano il progredire della malattia destinata a portare alla morte. Un’incapacità tecnica di intervenire con successo  sulla sintomatologia dolorosa, così come sulle cause delle patologie, con la quale faceva, del resto, tutt’uno nei medici quella «sorta di religione nel non far nulla  quando hanno dato il paziente per spacciato»
, di cui, agli inizi del seicento, Francesco Bacone deplorava  la diffusione presso i medici del suo tempo, denunciandone la contrarietà  a quello spirito di umanità che dovrebbe – scriveva il grande filosofo inglese – informare l’azione del medico.

E’ superfluo sottolineare  quanto radicale sia il mutamento dello scenario che si è prodotto con l’avvento della moderna medicina tecnologica, quella i cui connotati si definiscono sempre più nitidamente nel ventesimo secolo e, soprattutto, nella sua seconda parte. Tale medicina, la cui affermazione ha fatto tutt’uno con l’avvio dell’ «età della rivoluzione terapeutica»,
 è, infatti, riuscita ad affrontare e a sconfiggere una vasta gamma di malattie spesso mortali, e si è configurata come «il più grande contesto di successi che la storia abbia mai conosciuto»
.  Se la medicina pre-moderna  appariva disarmata di fronte alla morte, in assenza di validi strumenti con i quali ritardarne il verificarsi, o rendere meno doloroso il processo che ad essa conduce, la medicina moderna sembra, invece, legare la sua potenza o, addirittura, la sua onnipotenza, proprio alla disponibilità di tecnologie funzionali al controllo sulla morte. E’ senz’altro vero che l’ideologia vitalistica che ha fatto da sfondo allo sviluppo della medicina moderna, rafforzando l’idea che le scelte terapeutiche hanno una direzione obbligata, quella del mantenimento della sopravvivenza, qualunque ne sia il costo, ha, a lungo, operato nella direzione della messa in atto di un unico tipo di interventi destinati ad incidere sul momento della morte, quelli volti a procrastinarla.  Un’ideologia, questa, che ha operato da fattore di esorcizzazione della morte, e che, coniugandosi con la sottovalutazione del problema della sofferenza, ha, di fatto, portato a considerare il processo del morire, in quanto tale, con le manifestazioni dolorose che gli sono proprie, estranee all’ambito d’azione del medico. Ma è altrettanto vero che l’interventismo ad oltranza, che portava i medici a porre in essere tutti i trattamenti utili a differire la morte, prescindendo da ogni valutazione circa le condizioni generali dei pazienti,  si è, da alcuni anni a questa parte, ridimensionato, sia sotto la spinta di considerazioni di tipo clinico
, sia sotto l’influsso della diffusa valutazione negativa dell’accanimento terapeutico, sia in connessione con l’aumentata sensibilità nei confronti della sofferenza e della qualità della vita dei malati, soprattutto di quelli che non possono guarire.  Tale ridimensionamento si è tradotto nella sempre più frequente inclusione nella pratica clinica di linee d’azione destinate ad incidere sulla durata della vita non allungandone, ma, al contrario, abbreviandone il corso.  E le linee d’azione in questione o, come le si suole denominare con espressione inglese, end-of-life decision, che vanno dalla non attivazione o sospensione di sostegni vitali, alla somministrazione, in funzione antidolorifica, di farmaci suscettibili di anticipare la morte, alla messa in atto, nei pochi Paesi e alle condizioni in cui la legge lo consente, di interventi eutanasici e di assistenza al suicidio
, hanno acquisito, come è documentato da serie indagini,
 un’incidenza tale, da far ritenere che di «morte naturale» si possa oramai parlare a ragion veduta solo per le morti che giungono improvvise.

Le considerazioni che precedono autorizzano dunque ad affermare che la responsabilità del medico nel processo del morire, nel senso di incidenza effettiva della sua azione nella determinazione del momento della morte, costituisce, nel contesto dell’odierna pratica medica, una realtà difficilmente contestabile. Tale realtà convive, tuttavia, con la tesi, ancora ampiamente presente nell’etica medica diffusa, che il medico, custode  della salute e difensore della vita, non possa causare la morte. Convive, inoltre, con l’ideologia delle cure volte a lenire la sofferenza fisica e  psicologica dei malati inguaribili, cioè delle cure palliative,  come cure che non ritardano, ma nemmeno accelerano la morte.
  Convive, ancora, con il tentativo  di segnare, all’interno  degli interventi clinici che si collocano alla fine della vita, un preciso confine tra quelli, oggetto di una valutazione ancora prevalentemente negativa, che renderebbero il medico responsabile o corresponsabile, nel senso fattuale sopra definito, del processo del morire (il riferimento è, ovviamente, al suicidio assistito e all’eutanasia), e quelli che lo esimerebbero da tale responsabilità, dal momento che, mettendoli in atto, il medico non impedirebbe la morte, ma non ne sarebbe diretta causa (il riferimento è, in questo caso, alle decisioni di non intraprendere o di sospendere trattamenti salvavita, sulla base di considerazioni di futilità e/o in presenza di un rifiuto del paziente), oppure causerebbe sì la morte, ma questa sarebbe solo l’effetto indiretto e non voluto della sua azione (il riferimento è alla somministrazioni di farmaci in funzione antidolorifica e sedativa).

Ma come si concilia una prassi che evidenzia una manifesta incidenza delle decisioni e degli interventi medici sulla morte, e sul processo che ad essa conduce, con la perdurante convinzione che la morte resti al di fuori dell’operare del medico, segnando il punto estremo non fino al quale, ma prima del quale il medico deve arrestare la sua azione?

Siamo qui in presenza di una situazione contraddittoria, che consegna l’immagine di un’ambito di attività in cui non sembra esservi sufficiente chiarezza circa gli obiettivi da perseguire e i criteri ai quali improntare l’azione, e che sollecita una riflessione sui doveri, sulle ricadute delle azioni, in una parola, sulla responsabilità del medico nel processo del morire, non più in senso fattuale, bensì in senso normativo. Alla ricerca di spunti utili per tale riflessione, si dovrà, allora, a questo punto, trasferire l’analisi dal piano dell’essere, cioè delle prassi adottate, al piano del dover essere,  cioè dei principi, delle norme e dei valori che ne dovrebbero segnare le direzioni.

3. Il medico di fronte alla morte e al morire: il quadro normativo di ieri

La prima prospettiva  da cui prendere le mosse per affrontare la questione del posto occupato dalla morte e dal processo del morire nel sistema dei doveri che il medico è tenuto ad assolvere, e nel sistema delle conseguenze negative che la violazione di quei doveri comporta, è quella del diritto, più precisamente del diritto attualmente vigente in Italia. Un diritto nel quale, mancando una disciplina legislativa organica dell’attività del medico, la definizione  dei doveri per la cui violazione il medico è tenuto a rispondere scaturisce da consolidati orientamenti giurisprudenziali, nonché da alcune norme e principi di carattere generale, a cominciare dai principi  sanciti negli articoli 13 e 32 della Costituzione.

Tali principi hanno rappresentato un vero e proprio spartiacque, ponendo le premesse per un’impostazione dell’intero sistema della responsabilità, il cui carattere innovativo, peraltro a lungo, e in taluni casi, ancor oggi sottovalutato
, può acquistare evidenza attraverso il confronto con il diverso sistema esistente prima della loro introduzione.

In tale diverso sistema  la strada seguita per fondare il potere e il dovere di cura del medico era, a vero dire, un po’ tortuosa.  Si muoveva, infatti, dall’assunto che tutti gli atti potenzialmente invasivi  della sfera della corporeità altrui  sono da considerarsi illeciti, per giungere  ad affermare che quelli posti in essere dal medico si sottraggono a tale qualificazione, perché attuati in presenza di valide cause di giustificazione. Tali erano considerate quella sancita dall’art. 50 c.p., che esclude la punibilità degli atti compiuti da chi agisce con il consenso dell’avente diritto, ma soprattutto quella sancita dall’art. 54 c.p., che legittima l’operato di chi agisce in «stato di necessità», cioè «costretto dalla necessità di salvare sé o altri dal pericolo attuale di un danno grave alla persona». Cause  di giustificazione codificate, queste, a cui se ne aggiungevano altre di elaborazione dottrinale, in particolare, quella secondo la quale l’attività del medico si giustifica, in quanto attività svolta, secondo le leggi dell’arte, a tutela della salute.  A tali riferimenti normativi venivano poi affiancati quelli reperibili nell’art. 593 c.p., che punisce l’omissione di soccorso e, nella specie, l’omessa assistenza a persona ferita o altrimenti in pericolo, nell’art. 328 c.p., che sotto il titolo « Rifiuto di atti d’ufficio»,  menziona gli «atti per ragione di igiene e sanità» tra quelli la cui omissione espone a sanzioni penali un pubblico ufficiale o un incaricato di pubblico servizio tenuto a compierli in funzione del suo ufficio, nonché negli artt. 579 e 580 c.p., che puniscono, rispettivamente, l’omicidio  del consenziente e l’istigazione e l’aiuto al suicidio.

Nessuna delle norme in questione, tutt’ora presenti nel codice penale, fa specifico riferimento al medico e alla sua attività, ma in base ad esse veniva delineato un quadro di doveri e di corrispondenti responsabilità, il cui tratto caratterizzante può essere ravvisato nell’attribuzione al medico di un dovere, meglio di un potere/dovere, di cura generalizzato, non subordinato, nel caso degli interventi – peraltro molto estensivamente intesi - necessari a tutela della salute e della vita, al consenso dell’interessato, e nemmeno limitato dal suo eventuale dissenso.

In tale prospettiva, il danno alla salute, inteso prevalentemente come peggioramento dello stato  fisico,  e la morte del paziente sono gli eventi che il medico ha il dovere di impedire. Ma è soprattutto sull’impedimento della morte che l’accento cade con particolare vigore, come conferma il prevalere, a livello dottrinale, non meno che a livello giurisprudenziale, dell’orientamento a considerare legittimo, anzi dovuto, ogni intervento funzionale al mantenimento della sopravvivenza, quand’anche la salute non sia più conseguibile, e la sopravvivenza si risolva, talora, nel prolungamento di una vita puramente biologica. 

La morte viene, infatti,  identificata con l’evento dannoso di maggiore gravità di cui il medico è chiamato a rispondere sul piano sia civile, sia penale, non solo nel caso in cui abbia intenzionalmente agito al fine di produrlo, se pur con intento pietoso o dietro esplicita richiesta del suo paziente, ma anche nel caso in cui  la morte sia la conseguenza non voluta di un diverso atto lesivo di natura intenzionale (omicidio preterintenzionale, art. 584 c.p.), oppure nel caso in cui il medico abbia agito colposamente, causando la morte del paziente per imprudenza, negligenza o imperizia (omicidio colposo, art. 589 c.p.).  Fermo restando che, riguardo al comportamento colposo, per lungo tempo ha trovato consenso, in dottrina e in giurisprudenza,  l’orientamento indulgente in base al quale, nell’accertamento della colpa medica, il giudizio sull’imprudenza, negligenza ed imperizia doveva essere formulato secondo criteri particolari e, più precisamente, applicando estensivamente, ed adottando anche in ambito penale, il principio fissato dall’art. 2236 c.c. Tale articolo  prevede la responsabilità contrattuale attenuata del prestatore d’opera intellettuale, il quale, quando si trova a risolvere problemi tecnici di particolare difficoltà, risponde dei soli danni provocati con dolo e con colpa grave.
   

Complementare alla considerazione della morte come evento il cui verificarsi segna, per il medico, il più bruciante fallimento, il massimo scacco, ciò di fronte a cui non vorrebbe mai trovarsi, e, quindi, come evento da impedire a tutti i costi, è la  pressochè totale disattenzione, o dimenticanza, nei confronti del processo del morire. E, dal momento che lo si ignora, non ci si pone nemmeno il problema  che si tratti di una fase, l’ultima, dell’evoluzione delle patologie destinate a condurre alla morte, con caratteristiche peculiari, e tali da ripercuotersi sul complessivo sistema dei doveri e delle responsabilità del medico.

Quello delineato nella prospettiva del diritto è, d’altra parte, un quadro normativo al quale hanno offerto riscontro e supporto, fino a tempi di certo non molto remoti, sia una deontologia tendente ad accreditare  una sorta di autolegittimazione dell’attività medica, in quanto attività socialmente utile, realizzata con finalità terapeutica e in conformità con le leggi dell’arte, sia un’etica medica di impronta beneficialistica e vitalistica. Mi riferisco, con ciò, alla prospettiva etica che, nel giustificare l’attribuzione paternalistica al medico di tutte le decisioni da assumere nella gestione della malattia, sul presupposto che questi sia sempre in grado di realizzare il bene del paziente affidato alle sue cure, identifica, senza incertezza e oscillazione alcuna, tale bene nel ristabilimento della salute (sanare) e nel mantenimento della vita (serbare vitam), confermando, così, la tradizionale  sottovalutazione del sollievo della sofferenza (sedare dolorem) come specifico obiettivo dell’azione medica, e ponendo, con ciò, le premesse per la delegittimazione di qualunque atto funzionale all’anticipazione della morte, anche se posto in essere per volontà del paziente, e per porre termine ad una sofferenza da questi ritenuta intollerabile.

4. Una nuova prospettiva alla luce dei principi costituzionali

Il quadro normativo  all’interno del quale va oggi collocata la questione della responsabilità del medico di fronte alla morte e al processo del morire non coincide più con quello sopra delineato. Ad influenzarne la trasformazione sono stati  i sempre più consistenti orientamenti dottrinari e giurisprudenziali che hanno conferito evidenza alla portata innovativa, o addirittura rivoluzionaria, dei sopra richiamati principi sanciti negli artt. 13 e 32 della nostra Costituzione, nonché le istanze etiche destinate ad erodere il paternalismo beneficialista, che hanno operato anche nella direzione dell’incisivo rinnovamentro dei codici di deontologia medica dell’ultimo decennio.

Portiamo, innanzitutto, l’attenzione sugli articoli della Costituzione.  Il primo rilievo riguarda la diversa, e più diretta legittimazione dell’attività del medico per la quale si trovano i presupposti in un articolo, quale il 32, che riconosce, qualificandolo come fondamentale, il diritto alla salute di ciascun individuo. In presenza di tale articolo, l’attività del medico da attività di principio illecita, che guadagna la patente di legittimità solo in forza delle cause di non punibilità previste dal diritto penale, diviene, infatti, attività immediatamente giustificata, in quanto volta a consentire l’esercizione del diritto alla salute.  Ma l’art. 32 della Costituzione, al secondo comma, prevede anche che «nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario, se non per disposizione di legge».
 In combinazione con l’art. 13 della Costituzione, sempre più costantemente interpretato come disposizione che, nella libertà di cui afferma l’inviolabilità, ricomprende anche la libertà di autodeterminarsi in ordine agli atti che coinvolgono il corpo, esso sottopone l’attività del medico ad un inderogabile vincolo di carattere soggettivo. Tale vincolo è costituito dalla volontà del paziente, il quale, in base ai richiamati principi costituzionali, non può essere sottoposto ad alcun trattamento ed intervento, non solo contro la sua volontà, ma anche senza la sua volontà. La questione della legittimazione dell’attività del medico, e quindi della configurazione ed estensione dei suoi poteri, dei suoi doveri, delle sue responsabilità, incrocia, a questo punto, la questione del consenso informato, il quale  dalla legge costituzionale, prima che dalla legge ordinaria, nei pur limitati ambiti in cui è intervenuta, e dalle oramai numerose decisioni giudiziarie in materia, riceve la consacrazione di ineludibile vincolo giuridico-formale per il legittimo esercizio delle prassi sanitarie. L’emergenza della tematica del consenso informato a livello giuridico, non meno che a livello deontologico e morale ha delle ripercussioni significative sul sistema dei doveri e delle responsabilità del medico.  La prima, e forse più rilevante ripercussione, riguarda l’estensione che si deve riconoscere al potere/dovere di cura del medico.

La potestà di curare, così come il dovere di intervenire, non possono più essere considerati generalizzati o, se si preferisce, illimitati. Essi sono assoggettati a dei limiti che non devono essere superati e a delle condizioni che devono essere soddisfatte. E il primo limite, o condizione, è rappresentato proprio dal rispetto della volontà che il paziente manifesta attraverso il consenso, dopo essere stato debitamente informato sulla natura e la finalità
 dell’intervento, sui suoi ipotizzabili benefici così come sui rischi ad esso inerenti e sulle alternative di cura eventualmente esistenti.  Si tratta di un limite per annullare il quale non basta far leva sulla finalità terapeutica degli interventi  e sulla loro appropriatezza sotto il profilo clinico-scientifico,  né, tantomeno, vale mettere in campo la necessità e indifferibilità di un intervento a tutela della salute e della vita del paziente. In altre parole,  non tutti gli interventi posti in essere con finalità terapeutica, nel rispetto delle leggi dell’arte, e nemmeno tutti gli interventi la cui mancata attuazione espone a rischio la salute, e ancora più, la vita del paziente,  sono da considerarsi legittimi, anzi dovuti. Lo sono solo quelli ai quali il paziente ha consapevolmente accettato di sottoporsi, e questo vale anche per i trattamenti urgenti. In relazione a questi ultimi, il medico può prescindere dal consenso, riacquistando un incondizionato potere e dovere di cura, solo se il paziente non è in grado di manifestare la propria volontà, e se, in precedenza, non ha espresso un consapevole e documentato rifiuto dell’intervento.
 

Riguardo al rifiuto di un trattamento da attuarsi o, eventualmente già attuato, non sono mancati in dottrina
 e in giurisprudenza
, tentativi di escluderne l’operatività nei casi di pericolo per la salute e per la vita, sulla base, oltre che di un preteso «dovere di mantenersi sani», desumibile, secondo taluni, dall’art. 2 della Costituzione, là dove richiede «l’adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà politica, economica e sociali», anche sulla base di un dovere di curare perfino contro la volontà del paziente, che al medico sarebbe imposto dalle sopra menzionate norme del codice penale, gli articoli 328 e 593, che, rispettivamente, puniscono il rifiuto di atti dovuti in forza del proprio ufficio, e l’omissione di soccorso, nonché dalla norma contenuta nell’art. 54 c.p., che disciplina lo stato di necessità. Si tratta, tuttavia, di un’interpretazione – peraltro contrastata da autorevole e oramai prevalente dottrina,
 oltre che da sempre più consolidata giurisprudenza
 – sostenibile alla condizione, non solo di sottovalutare il principio della libertà e della volontarietà delle cure sancito dagli artt. 13 e 32 della Costituzione, ma anche di ignorare che, in presenza di principi di rango normativo superiore, quali sono i principi costituzionali, disposizioni legislative di rango normativo inferiore, quali quelle contenute negli artt. 328 e 593 c.p.,  vanno reinterpretate nel senso di punire la mancata attivazione del medico, la prima, solo in presenza di richiesta e di consenso del paziente, la seconda, solo in mancanza di rifiuto del destinatario dell’intervento.

La valorizzazione, a livello giuridico, della volontà del paziente nella relazione che intrattiene con il medico va, del resto, collocata sullo sfondo del ripensamento dei presupposti e degli scopi della medicina.

Tale ripensamento, in atto, da alcuni decenni a questa parte, nel nostro, così come negli altri Paesi dell’area culturale occidentale, è stato sollecitato senz’altro dall’aumentato interesse per i problemi della salute, sempre più percepita come un «diritto»,
 ma anche dalla progressiva inclusione nella nozione di salute di elementi psicologici, accanto a quelli fisici
. E’ stato, inoltre, significativamente segnato dal sempre maggior rilievo riconosciuto, in diverse prospettive etiche, nella prospettiva delle etiche laiche non meno che delle etiche religiose, ad una nozione, quella di «qualità della vita», il cui inserimento tra i valori, o criteri delle decisioni e delle prassi mediche, ha posto le premesse per ridisegnare la mappa delle strade e delle mete che il medico deve, rispettivamente, percorrere e raggiungere con la sua azione.

E’ appena il caso di sottolineare come quella di «qualità della vita» sia una nozione dagli incerti connotati oggettivi, per la cui determinazione  risulta imprescindibile il riferimento ai bisogni, ai valori, alle visioni del mondo del soggetto della cui vita si tratta, in una parola, la valorizzazione del soggetto destinatario degli interventi. E si tratta, per di più, di una nozione, la cui entrata in campo tra i fondamentali concetti di riferimento dell’azione medica mette in crisi l’ «oggettivismo vitalistico», l’idea, passata dall’inefficace medicina pre-moderna all’efficace e potente moderna medicina tecnologica, della conservazione della vita come direzione obbligata delle decisioni mediche. Di tale idea  si può oggi riconoscere, senza tema di smentite, il peso avuto nell’ostacolare e ritardare l’adozione di prassi orientate, là dove non si può più ristabilire la salute, a sollevare dal dolore e dalla sofferenza, e ad accompagnare ad una morte il più possibile serena, cioè proprio di prassi che rappresentano risposte specifiche agli specifici problemi che caratterizzano il processo del morire.

Sarebbe assai ingenuo, e poco rispondente alla realtà, ritenere che l’oggettivismo vitalistico abbia definitivamente cessato di far parte della mentalità di tutti i medici, così come del modo di pensare di giuristi, di politici ed anche di buona parte dell’opinione pubblica, ed abbia, altresì, cessato di orientare, ancor oggi, in misura consistente, le prassi cliniche. Ma, quello che è certo,  è che la stessa deontologia medica ha inteso sancirne la condanna, come testimoniano diversi articoli del codice di deontologia medica in vigore dal 1998: l’art. 32, che impone al medico di desistere da atti diagnostici e/o curativi in presenza di documentato rifiuto di persona capace di intendere e di volere; l’art. 14, che pone a carico del medico l’obbligo di «astenersi dall’ostinazione in trattamenti da cui non si possa fondatamente attendere un beneficio per la salute del malato e/o un miglioramento della qualità della sua vita»; l’art. 37 che, in caso di malattie a prognosi sicuramente infausta, o pervenute alla fase terminale, impone al medico di «limitare la sua opera all’assistenza morale e alla terapia atta a risparmiare inutili sofferenze, fornendo ai malati i trattamenti appropriati a tutela, per quanto possibile, della qualità della vita».

Se, sullo sfondo della rinnovata prospettiva testè delineata, si riformula la domanda sugli eventi che il medico è tenuto ad impedire, si può rilevare come, per quanto riguarda i danni alla salute, la direzione seguita sia stata quella dell’ampliamento dell’area della responsabilità, nonché del maggior rigore nella sua valutazione.
 Il danno alla salute che il medico ha il dovere di impedire non è infatti  più soltanto la modificazione in senso negativo dello stato fisico del paziente, effetto di un errore nella diagnosi o nella terapia (imperizia), o di un comportamento negligente o imprudente, oppure tenuto in violazione di regole di diverso tipo e livello (leggi, regolamenti ecc.), ad esempio delle leggi che disciplinano l’uso dei farmaci.  E’ anche la modificazione in senso negativo della  condizione psicologica del paziente, modificazione nella quale si ravvisa una  lesione della sua integrità personale, come testimonia la giurisprudenza civile che ha riconosciuto il diritto dei soggetti ad essere risarciti in un’ampia gamma di ipotesi in cui il danno si è manifestato nella forma di sofferenze morali e disagi esistenziali,
 anche in assenza di  menomazioni dell’integrità fisica. 

D’altra parte, assume particolare rilievo l’orientamento volto a ravvisare la sussistenza degli elementi necessari e sufficienti  ad integrare una vera e propria lesione dell’integrità personale del paziente anche nei casi in cui il medico gli  impone, di fatto,  un trattamento, non ponendolo in condizione di accettarlo o di rifiutarlo consapevolmente, o non rispettandone il rifiuto.  Si tratta di un danno collegato al consenso informato, il cui mancato rispetto ha ripercussioni sulla responsabilità del medico, sia nel caso di esito favorevole, sia nel caso di esito infausto dell’intervento. Se, nel primo caso, il difetto di consenso è autonoma fonte di responsabilità penale e risarcitoria,
 nel secondo caso, il difetto è fattore di aggravamento della responsabilità del medico per le modificazioni negative dello stato fisico del paziente, causate dall’intervento.  L’omissione di un valido consenso fa, infatti, sì che tali modificazioni negative possano essere, sul piano penale, poste a carico del medico, a titolo di reato doloso o colposo, se pur non dovute ad errori nell’esecuzione della prestazione. Sul piano civile, poi,  esse espongono il medico a responsabilità risarcitoria, perché il paziente, non avendole conosciute ed accettate preventivamente, non è stato posto nella condizione di assumersene il rischio, mentre un’adeguata informazione, seguita da un consapevole consenso, comporta il trasferimento sul paziente del rischio delle conseguenze negative non dovute a malpratica.

5. Il medico di fronte alla morte e al morire nel nuovo quadro normativo

E per quanto riguarda la morte? La si può ancora, a buon diritto, considerare l’evento  che il medico ha, a tutti i costi, il dovere di impedire?

In via generale, la morte rimane l’evento dannoso di maggiore gravità di cui il medico è chiamato a rispondere sul piano penale e civile, nel caso di comportamento dolosamente tenuto per provocarla, non meno che nel caso di comportamento colposo. Ma l’impedimento della morte non costituisce più il «contenuto necessario» dell’obbligo di garanzia che il diritto, ma potremmo aggiungere, anche la deontologia, pongono a carico del medico. Non lo costituisce più, senz’altro, nel caso in cui il medico si trova di fronte al rifiuto opposto ad un determinato trattamento da un paziente competente, dopo essere stato adeguatamente informato sulla natura  del trattamento stesso, sui suoi possibili benefici, non meno che sui rischi legati alla sua attuazione così come alla sua non attuazione.  L’impianto normativo rimodellato  alla luce dei sopra richiamati principi  costituzionali non rende, infatti, più sostenibile la limitazione del rifiuto da considerarsi vincolante per il medico a quello insuscettibile di mettere in pericolo la sopravvivenza,  né rende in alcun modo giuridicamente giustificata l’equiparazione del rispetto del rifiuto consapevole del paziente all’omissione di soccorso (art. 593 c.p.), o, addirittura, all’aiuto al suicidio (art. 580 c.p.).

Il rifiuto del trattamento rappresenta una modalità di legittimo esercizio del diritto del paziente alla salute, che non deve, ma nemmeno può, essere ostacolato o posto nel nulla, solo perché da esso possono scaturire per l’interessato conseguenze che taluni, o anche la maggior parte delle persone, o più specificamente i medici, considerano indesiderabili o inaccettabili, sulla base della propria visione morale, anche quando tali conseguenze si identificano con la morte.

Lo si evince dal codice di deontologia medica che, nell’imporre al medico il dovere di astenersi da interventi diagnostici e terapeutici in presenza di documentato rifiuto del paziente, non introduce nessuna distinzione tra trattamenti salvavita e non. E lo si evince, soprattutto,  da alcune significative sentenza, anche recenti. Ad esempio,   da una sentenza
  del Pretore Penale di Roma, che ha assolto dall’imputazione di omicidio colposo i medici che avevano omesso l’esecuzione di una trasfusione di sangue su un paziente Testimone di Geova, consapevole dei rischi ai quali l’omissione del trattamento lo esponeva, e da un successivo decreto
 del GIP presso la Pretura di Treviso, che ha escluso la responsabilità del medico per non aver richiesto il ricovero coatto di un paziente tossicodipendente che, pur debitamente informato del rischio di morte a cui si esponeva, aveva rifiutato l’assistenza in ambito ospedaliero.

Resta fermo, comunque, che il rifiuto, da parte del paziente, di trattamenti salvavita, se fa venir meno il dovere del medico di evitare a tutti i tutti i costi la morte, non fa venir meno il dovere del medico di curare, proponendo, se disponibili, terapie alternative rispetto a quelle rifiutate, e, in ogni caso, non facendo mai venir meno l’assistenza.

Le considerazioni che precedono autorizzano  ad affermare che, a livello giuridico, ma, torno a sottolinearlo, anche a livello deontologico, si sono poste le condizioni per una sorta di divaricazione tra dovere del medico di preservare a tutti i costi la vita e, quindi, di operare con il primario, o esclusivo obiettivo di impedire la morte, e dovere di curare. Quest’ultimo, il dovere di curare, si sgancia dal primo, e viene ad assumere un’autonoma rilevanza. Tale divaricazione e autonomizzazione rivestono grande rilievo, e vengono a costituire il presupposto per una riconfigurazione  della posizione del medico nei confronti della morte, oltre che per  la definizione di un suo preciso ruolo, nonché di suoi precisi doveri e responsabilità rispetto al processo del morire.

Se la morte non è più l’evento che il medico ha il dovere di impedire quando ha di fronte a sé un paziente che rifiuta un trattamento, e questo perfino nel caso in cui il trattamento sarebbe in grado non solo di salvargli la vita, ma, eventualmente, anche di restituirgli la salute o, quantomeno, di migliorare significativamente la sua condizione clinica, a maggior ragione, non si potrà ritenere che il medico abbia il dovere di impedire a tutti i costi la morte quando ha di fronte a sé un malato, affetto da una patologia ad esito infausto, o addirittura un malato terminale. Un malato in tale condizione, dalla messa in atto di trattamenti volti  a conservare la vita può, infatti, assai spesso, ottenere un prolungamento o un peggioramento della sua condizione di sofferenza, piuttosto che un beneficio per la sua salute o un miglioramento della qualità della sua vita.  In questo caso, il medico che, in nome del dovere di impedire a tutti i costi la morte si ostinasse, come dice il summenzionato  art. 14  del Codice di deontologia medica, in «trattamenti da cui non si possa fondatamente attendere un beneficio per la salute e/o un miglioramento della qualità della vita», si porrebbe, di fatto, nell’impossibilità di assolvere il dovere di cura, intendendo con ciò il dovere di mettere in atto tutte le strategie, tutti gli approcci, funzionali al benessere psico-fisico degli  individui malati, resi oggi disponibili dalle conoscenze in ambito clinico.

Ma, nell’ambito dell’inguaribilità, un ambito esteso ben oltre la malattia oncologica, alla quale prevalentemente la si associa,  la violazione di quel dovere di cura, che si risolve nel dovere di operare tutti gli interventi utili ad alleviare la sofferenza, nella vasta gamma delle manifestazioni fisiche e psicologiche che accompagnano la fase terminale di molte patologie, può oggi, a buon diritto, essere considerata non solo l’oggetto di una diffusa  e trasversale valutazione negativa sul piano morale,
 ma anche la fonte di responsabilità sul piano deontologico e sul piano giuridico.

Sul  piano deontologico, tale responsabilità trova un incontestabile fondamento nei numerosi articoli che qualificano il sollievo della sofferenza come  «dovere» al quale il medico non si può sottrarre. Non  solo nel già richiamato art. 37,  ma anche negli artt. 3, 15, 20 del Codice di deontologia medica attualmente vigente.
  Sul piano giuridico, poi, assume particolare rilevanza la sentenza
 con la quale la Corte di Cassazione ha riconosciuto, confermando i precedenti gradi di giudizio, la responsabilità penale
 di un sanitario della guardia medica, il quale si era indebitamente rifiutato di recarsi al domicilio di una malata terminale di cancro, per la quale i familiari avevano chiesto un intervento urgente di terapia del dolore, finalizzato ad alleviare le atroci sofferenze della loro congiunta. 

Il mancato o inadeguato intervento a sollievo della sofferenza insopportabile del malato inguaribile si presta, d’altra parte, a configurare anche un illecito civile, fonte di responsabilità risarcitoria,  per la cui determinazione il danno subito dal soggetto potrà essere valutato nella prospettiva del danno biologico, esistenziale o morale in senso stretto
, quand’anche, come è possibile che succeda nella maggior parte dei malati terminali, non sia ravvisabile danno patrimoniale, nelle due componenti di lucro cessante e di danno emergente.
  Tale responsabilità risarcitoria  è stata significativamente riconosciuta anche da una recente sentenza del Tribunale di Genova
 , in un caso di tardiva diagnosi di un tumore osseo, che ha impedito la messa in atto di tempestive cure, aumentando il livello di sofferenza della paziente.
 E sembra poter essere fondatamente prefigurata anche nel caso di mancata diagnosi di morte imminente, con conseguente impossibilità di mettere in atto le misure necessarie a condurre ad una buona morte, data la disponibilità di evidenze scientifiche circa le ricadute negative, o i veri e propri danni, che la mancata diagnosi e il mancato successivo intervento a sollievo della sofferenza  ha sul paziente e sulla sua famiglia. 

Le  strategie assistenziali e terapeutiche finalizzate, nella prospettiva delle cure palliative, al sollievo della sofferenza,  trovano, dunque, anche nel nostro Paese, un quadro normativo che non solo le legittima, ma le rende doverose. In tale  quadro vi sono già i presupposti  per il loro sviluppo e la loro estensione oltre l’ambito, quello della malattia oncologica, in cui sono, fino ad ora, state prevalentemente messe in atto, così come per la loro attuazione senza le remore e le titubanze presenti in quegli operatori sanitari  ancora restii a praticare interventi e trattamenti,  quali ad esempio quelli di sedazione, destinati ad influire sul momento della morte.

6. La  responsabilità del medico tra dovere di «aiutare nel morire» e dovere di «aiutare a morire»

Avviando a conclusione l’analisi realizzata in queste pagine, si può, a questo punto, fondatamente affermare  che nei principi, nelle norme, nei valori  che tracciano le direzioni e individuano gli obiettivi del corretto operare del medico di oggi, definendo il complesso quadro delle sue responsabilità in senso normativo,  molte delle decisioni e degli interventi mediante i quali il medico interviene sul processo del morire e sulla morte, rendendosene responsabile in senso fattuale, trovano la fonte non solo della loro legittimazione, ma addirittura della loro doverosità.  In una prospettiva nella quale vi sono tutti i presupposti per ritenere il dovere di cura prevalente sul dovere del medico di impedire a tutti i costi la morte del paziente, questo vale, come si è visto, per la decisione di non attivare o di sospendere trattamenti salvavita, perché rifiutati dal paziente, un paziente che non si può presumere incapace di manifestare un’autentica volontà solo perché affetto da una malattia gravemente invalidante o a prognosi infausta. Vale, inoltre, per l’ampia gamma di interventi a sollievo della sofferenza psico-fisica in cui si articolano le cure di fine vita di tipo palliativo, compresi gli interventi sedativi (sedazione terminale), suscettibili di anticipare la morte. Nel nostro, come nella maggior parte degli altri Paesi, non vale, invece, per gli atti intenzionalmente posti in essere da un medico per porre fine alla vita di un malato inguaribile che ne ha fatto esplicita ed inequivoca richiesta, nemmeno se si tratta di un soggetto, in preda a sofferenze fisiche e psicologiche  intollerabili, che, per le sue condizioni, non può compiere da solo un atto suicida, non può essere sollevato dalla sofferenza mediante cure palliative, né può percorrere la strada del rifiuto dei trattamenti. Interviene qui il divieto del suicidio assistito e dell’eutanasia, ancora perentoriamente sancito dal nostro codice penale ai già citati articoli 579 e 580, nonché l’altrettanto perentorio divieto sancito dal Codice di deontologia medica, che, all’art. 36, vieta al  medico di «effettuare o favorire trattamenti diretti a provocare la morte», anche se richiesti dal paziente, sul presupposto che sia ancora possibile tracciare una netta linea di confine tra legittimi, anzi dovuti, interventi di «aiuto nel morire», e ingiustificati, e quindi vietati, interventi di « aiuto a morire».

Non intendo, in questo contributo, entrare nel merito dell’acceso dibattito che continua a contrapporre oppositori e fautori dell’eutanasia e del suicidio assistito,
 peraltro oggi divisi, più che sulla questione della condannabilità di tali pratiche sotto il profilo morale
, sulla questione  della loro depenalizzazione sul piano giuridico. Mi limito, invece, a richiamare l’attenzione sull’opportunità di una riflessione che superi le remore e i pregiudizi che ancora  ostacolano la riconduzione delle decisioni eutanasiche alla più generale categoria delle decisioni di fine vita finalizzate al sollievo dalla sofferenza. Tale riflessione dovrà, a mio parere, accertare se è davvero possibile tracciare un netto confine tra le decisioni eutanasiche da considerarsi moralmente, ancor prima che giuridicamente, illegittime, e le altre decisioni di fine vita, esenti da  connotazioni morali e giuridiche negative, valutando la solidità e la tenuta dei criteri  sulla base dei quali il confine è stato tracciato.  Tra i criteri da sottoporre ad accurata analisi vi sarà quello offerto dalla  distinzione tra effetto mortale voluto (sempre illecito) ed effetto mortale previsto ma non voluto (talora lecito),  utilizzata per affermare la differenza, sotto il profilo morale, dell’eutanasia e del suicidio assistito rispetto, ad esempio, alla somministrazione di farmaci antidolorifici suscettibili di accelerare la morte. Vi sarà, inoltre, la distinzione tra comportamenti attivi volti a procurare la morte (sempre illeciti) e omissioni di interventi (talora lecite), da taluni ritenuta idonea a porre le decisioni di non intraprendere, o di sospendere, terapie salvavita rifiutate dal paziente al riparo dalla diffusa valutazione negativa delle decisioni eutanasiche. Per quanto riguarda la prima distinzione, quella tra effetto voluto ed effetto previsto, ma non voluto, si dovranno prendere in seria considerazione i rilievi di chi ne ha messo in discussione la fondatezza, ponendo il problema in termini di responsabilita` o, se si preferisce, di corresponsabilita` del medico nella morte del paziente, ed avanzando l’idea che i medici siano da considerare responsabili per tutte le conseguenze previste e prevedibili delle loro azioni, sia previste e volute, sia previste e non volute, per il fatto che la previdibilita` pone tali conseguenze sotto il loro controllo.
 Per quanto riguarda, poi, l’assunto che, tra il provocare la morte mediante atti eutanasici, e il provocarla omettendo trattamenti salvavita vi sia, sotto il profilo morale, una radicale differenza che dipende, a sua volta,  dalla diversa qualità morale dell’uccidere, che comporta il compimento di un’azione, rispetto al lasciar morire, attuato mediante omissioni, andrà attentamente valutata l’opinione di chi, richiamando l’attenzione su significativi esempi di comportamenti omissivi  non meno moralmente riprovevoli di comportamenti commissivi,
 ha osservato che, se si facesse risiedere solo nel carattere omissivo del comportamento la legittimità  dell’astensione dai trattamenti volti a prolungare il processo del morire, non si potrebbe mai giustificare  l’interruzione  di trattamenti avviati con l’iniziale  convinzione di una loro possibile utilità.

Oggetto  di attenta considerazione dovranno, d’altra parte, essere i risultati delle indagini condotte nei Paesi in cui il diritto è già intervenuto ad offrire l’opzione dell’eutanasia e del suicidio assistito. Riflettere, ad esempio, sul dato, emerso da una recente ricerca
, che, in Olanda, la scelta per l’eutanasia  e per il suicidio assistito, compiuta dai pazienti affetti da sclerosi amiotrofica laterale (SLA),
 è da porre in relazione con il desiderio di riacquistare sul momento della morte il controllo perduto su tutti gli altri aspetti della vita, piuttosto che con l’impossibilità di usufruire di un valido sistema di assistenza a sollievo del dolore, potrà forse servire a far considerare meritevole d’attenzionel’idea che, per assicurare la buona morte dei pazienti in sempre più numerosi ambiti di malattia, vi possano essere più strade da percorrere, tutte quelle che consentono agli individui adulti e consapevoli di attuare il diritto a scegliere i modi della propria morte che loro compete, così come compete il diritto a scegliere gli stili della propria vita. Sempre che, come scriveva Uberto Scarpelli, si ritenga che la scelta  etica  di «lasciare a ciascuno la ricerca della propria strada, sul presupposto che la scelta altrui valga, per chi la fa, non meno della scelta da me fatta per me stesso», debba prevalere sulla «scelta etica di dettar norme e stabilire valori per tutti».
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� Solo con la sentenza n. 166/73 la Corte Costituzionale ha circoscritto la limitazione della responsabilità prevista dall’art. 2236 all’ipotesi dell’imperizia, precisando che, nel caso di negligenza ed imprudenza, il medico risponde anche per colpa lieve. La Corte ha, inoltre, sostituito il principio della valutazione in concreto della responsabilità al principio della sua generica attenuazione.


� Il riferimento è alle leggi che disciplinano i circoscritti casi in cui possono essere messi in atto i trattamenti sanitari obbligatori (TSO).


� E quindi anche sulla diagnosi e sulla prognosi della malattia.


� Pur in mancanza di una specifica disciplina legislativa, si può fondatamente sostenere che anche nel nostro contesto vi siano, sia a livello deontologico, sia a livello giuridico, i presupposti per riconoscere il valore della volontà espressa dal paziente precedentemente al subentrare dello stato di incapacità.  L’inerenza, al     nostro ordinamento, del principio in base al quale va riconosciuta validità alle manifestazioni di volontà anticipate dei pazienti sui trattamenti trova, del resto, conferma nella recezione, con la legge di ratifica n. 145 del 28 marzo 2001, della «Convenzione sui diritti dell’uomo e la biomedicina», il cui articolo 9 afferma: «saranno prese in considerazione le volontà precedentemente espresse nei confronti dell’intervento medico da parte del paziente che, al momento dell’intervento, non è in grado di esprimere la propria volontà».


� Cfr., A. Fiori, G. Iadecola, Stato di necessità medica, consenso del paziente e dei familiari, cosiddetto diritto di morire, in Rivista italiana di medicina legale, 1996; G. Iadecola, La responsabilità penale del medico tra  posizione di garanzia e rispetto della volontà del paziente, in Cassazione penale, 1998; P. Avecone, Aspetti giuridici (Mancata trasfusione di sangue, da negato consenso, in paziente testimone di Geova, seguita in nesso causale da decesso), in  Giustizia penale, 1998;  P. Rieci, M.O. Venditto, Eutanasia, diritto di morire e diritto di rifiutare le cure, in Giustizia penale, 1993.


� Cfr., ad esempio, Pret. Modica, Ord. 13 agosto 1990, in S. Fucci, Informazione e consenso nel rapporto medico-paziente. Profili deontologici e giuridici, Masson Milano 1996, p. 98 ss., che ha ritenuto legittima l’imposizione coattiva  di una trasfusione di sangue ad un Testimone di Geova maggiorenne. Per un commento ad un successiva decisione di archiviazione del caso, in un’analoga fattispecie di imposizione coattiva di trasfusione, seguita dalla morte del paziente, cfr. A. Santosuosso, M. Barni, Di una triste trasfusione ematica, in Bioetica. Rivista interdisciplinare, 2000, pp. 454-462.  Cfr., inoltre,  Cass. Pen., Sez. IV,  9 marzo 2001 (Barese), in Cassazione penale, 2002, p. 517 ss., nella cui motivazione si legge:«a fronte di una manifestazione di volontà esplicitamente contraria all’intervento terapeutico, il pericolo grave e attuale per la vita o per la salute del paziente configura lo stato di necessità e…vale…ad escludere il dolo diretto di lesioni, in quanto ciò che si rappresenta il medico, nell’intervenire malgrado il dissenso del paziente, è la salvaguardia della sua vita e della sua salute poste in pericolo».


� Tra gli autori, per i quali il diritto del paziente di rifiutare le cure non è limitato dalla circostanza che dal rifiuto possa derivare la morte, cfr. G. Cattaneo, Il consenso del paziente al trattamento medico chirurgico, in Rivista trimestrale di diritto e procedura civile, 1957; P. Rescigno, Libertà del trattamento sanitario  e diligenza del danneggiato, in Studi in onore di A. Asquini, 1965; F. Mantovani, Eutanasia, in Giustizia penale, 1972; M. Barni, C. Dell’Osso, P. Martini, Apetti medico-legali e riflessi deontologici del diritto a morire, in Rivista italiana di medicina legale, 1981; F. Modugno, Trattamenti sanitari non obbligatori e Costituzione, in Diritto e società, 1982; F. Stella, Il problema giuridico dell’eutanasia, l’interruzione e l’abbandono delle cure mediche, in Rivista italiana di medicina legale, 1984; S. Nespor, A. Santosuosso, R. Satolli, Vita, morte, miracoli, Feltrinelli, Milano 1992; S. Fucci, Informazione e consenso nel rapporto medico-paziente. Profili deontologici e giuridici, cit., e Id. Rilevanza giuridica del rifiuto delle cure da parte del paziente, in Bioetica. Rivista interdisciplinare, 2000. Per altri riferimenti bibliografici, cfr. M. E. Salvaterra, Esiste un diritto di morire? Riconoscimenti, implicazioni e limiti del diritto di non curarsi nell’ordinamento giuridico italiano, in Bioetica.Rivista interdisciplinare,  2002.


� Cfr. S. Fucci,  «Rassegna di giurisprudenza sul consenso informato e il rifiuto di cure»,  cap. 4, in S. Fucci, G. Saracco, M. Rizzetto,  La responsabilità dell’epatologo e del gastroenterologo, Forum Service Editore, Genova, 2001, pp. 59-72. Cfr., inoltre,  Cass. Pen., Sez. I, 11 luglio 2002 (Volterrani), in Rivista italiana di medicina legale, 2003, pp. 395-402. Tale sentenza, dall’ impianto argomentativo poco coerente, afferma che il medico è sempre legittimato ad effettuare il trattamento terapeutico necessario per la salvaguardia della salute del paziente affidato alle sue cure, senza essere tenuto a chiederne e ottenerne il consenso, per poi, però, riconoscere che, in presenza di un espresso, libero e consapevole rifiuto del paziente, il medico «non può che fermarsi, ancorchè l’omissione dell’intervento terapeutico possa cagionare il pericolo di un aggravamento dello stato di salute dell’infermo e, persino, la sua morte». Per una valutazione in tal senso di tale sentenza cfr. S. Fucci, Potere di curare del medico e diritto alla salute del paziente, in Rivista italiana di medicina legale, 2003, p. 405 ss.


� Cfr., al proposito, P. Borsellino (cura di), Il diritto alla salute tra libertà e vincoli sociale, cit., e L. Chieffi (a cura di), Il diritto alla salute alla soglia del terzo millennio, Giappichelli, Torino, 2003.


� Già nel 1947 l’OMS aveva definito la salute «uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale».


� Va, ad esempio, sottolineata la tendenza a circoscrivere  l’area della «speciale difficoltà», in relazione alla quale si è a lungo ritenuto che il medico fosse tenuto a rispondere solo per colpa grave, ex 2236 c.c., all’ipotesi in cui l’intervento richieda la scelta tra tecniche alternative, non adeguatamente sperimentate. In presenza di accordo circa lo stato dell’arte, di tecniche diagnostiche raffinate e di protocolli consolidati prevale la tesi che la speciale difficoltà venga meno anche nel caso di un intervento di particolare delicatezza .


� Assai significative sono state, ad esempio, le sentenze relative alla vicenda di inquinamento ambientale da diossina causato dalla Società Icmesa.  Cfr. Cass., Sez. Un. Civ., 21 febbraio, 2002, in Diritto e giustizia, 2002, p. 23 ss., e  Trib. Milano,  Sez. I,  30 giugno 2003, inedita. 


� Il medico può essere chiamato a rispondere di violenza privata e di truffa.


� Pret. Pen. Roma, 3 aprile 1997, in Rivista italiana di diritto eprocedura penale, 1999, p. 1426 ss.


� GIP Treviso, 29 aprile 1999, in Foro Italiano 1999 II, p. 667 ss. 


� Proprio riguardo al problema della sofferenza si è andata, infatti, delineando una significativa convergenza tra prospettive laiche e religiose, pur divise, su tante altre questioni, da profonde divergenze. La convergenza è stata favorita dal fatto che anche nella prospettiva cristiana, nella quale la sofferenza e la morte di Cristo sono state tradizionalmente elevate a modello di salvezza eterna, la sofferenza sia fisica, sia psicologica legata alla malattia che conduce alla morte, è stata sempre meno investita della valenza di condizione positiva, o addirittura privilegiata, proprio in quanto salvifica, fino ad essere considerata uno stato negativo, per rimuovere il quale è lecito, o addirittura doveroso, che il medico operi, vuoi – come si legge nella Dichiarazione sull’eutanasia della Sacra Congregazione per la dottrina della fede (1980), in G. Giusti, L’eutanasia. Diritto di vivere, diritto di morire, App. III, Cedam, Padova, 1982 - somministrando «medicinali che siano atti a lenire o sopprimere il dolore, anche se ne possano derivare, come effetti secondari torpore e minore lucidità», vuoi rinunciando «a trattamenti che procurerebbero soltanto  un prolungamento precario e penoso della vita».


� Art. 3: «Dovere del medico è la tutela della vita, della salute fisica e psichica dell’Uomo e il sollievo della sofferenza nel rispetto della libertà e della dignità della persona umana»; art. 15: «I trattamenti che comportino una diminuzione della resistenza psico-fisica del malato possono essere attuati, previo accertamento delle necessità terapeutiche, e solo al fine di procurare un concreto beneficio clinico al malato o di alleviarne le sofferenze»; art. 20: «Il medico non può abbandonare il malato ritenuto inguaribile, ma deve continuare ad assisterlo anche al solo fine di lenirne la sofferenza fisica e psichica».


� Cass. Pen., Sez. IV del 4 ottobre 2000, in Rivista penale, 2000, p. 1136 ss.


� Il rifiuto d’intervento è stato giudicato indebito perché opposto in violazione dei doveri di prestazione stabiliti per i sanitari investiti della funzione di «guardia medica» dal d.p.r. 25/1/1991 n. 41, e suscettibile di integrare gli estremi del reato di omissione di soccorso (art. 593 c.p.).


� Per «danno biologico» si intende una lesione dell’integrità psico-fisica del soggetto considerata indipendentemente dalle ripercussioni che ha sulla capacità lavorativa dello stesso. Per «danno esistenziale» la modificazione negativa della capacità del soggetto di svolgere l’ attività di relazione e di realizzazione personale. Per «danno morale», infine, le angustie, gli affanni, i patemi d’animo. Ai fini della risarcibilità, l’appropriatezza della distinzione tra danno morale e danno esistenziale, è, comunque, stata di recente messa in discussione dal Trib. Di Roma, Sez. civ. XIII, in due  recenti sentenze, rispettivamente  del 4 dicembre 2003 e del 23 gennaio 2004. Cfr., a questo proposito, il commento di F. Peccenini in Diritto e giustizia, 10, 2004, p. 97 ss.; cfr., inoltre, l’inserto  in Diritto e Giustizia, 15, 2004.


� Per quanto riguarda la risarcibilità  del danno non patrimoniale, un punto di svolta è stato segnato dalla sentenza  Corte  Cost. 184/1986, che ha esteso la risarcibilità al danno biologico, cioè alla lesione dell’integrità psico-fisica, indipendentemente dalla sua incidenza sulla capacità di lavoro del soggetto danneggiato. 


� Trib. Genova, 29 novembre 2002,  in corso di pubblicazione.


� Cfr.,  al proposito, P. Cendon, I malati terminali e i loro diritti, Giuffrè, Milano, 2003, pp. 95-96.


� Cfr., J. Ellershaw, C. Ward, Care of  the dying patient: the last hours or days of life, in British Medical Journal, 2003. 


� Rinvio, a questo proposito,  a P. Borsellino, Etica di fine vita. Eutanasia, argomenti contro, argomenti pro, in M. Bellani e al. (a cura di), Psiconcologia, Masson Milano, 2002, pp. 1117-1126.


� Anche  autori di orientamento cattolico sono, infatti, giunti a riconoscere che un singolo atto eutanasico possa, in situazioni di particolare gravità e drammaticità, essere considerato moralmente ammissibile. Cfr., a questo proposito, F. D’Agostino, L’eutanasia nell’etica e nel diritto, in  AA. VV., Alla fine della vita. La morte tra diritti e doveri,  Edizioni Regione Toscana, Firenze 1998, p. 100 ss.


� Cfr., a questo proposito, D.W. Brock, Death and Dying:Euthanasia and Sustaining Life. Ethical Issues, in W.T. Reich (a cura di), Encyclopedia of Bioethics, Revised Edition, Simon & Schuster MacMillan, New York 1995.


� Cfr., a questo proposito, J. Rachels, Active and Passive Euthanasia, New England Journal of Medicine, 2, 1975.


� Cfr., J.H. Veldink e al., Euthanasia and Physician-assisted suicide among patients with amyotrophic lateral aclerosis in the Netherlands,  in  New England Journal of Medecine, 2002, p. 1638.


� Si tratta di una gravissima malattia neurologica degenerativa, che comporta la perdita progressiva del controllo muscolare, fino alla totale paralisi, senza peraltro compromettere le facoltà cognitive.


� U. Scarpelli, La bioetica. Alla ricerca dei principi, in U. Scarpelli, Bioetica laica, Baldini & Castoldi, Milano, 1998, p. 230. 





