
aro direttore,
ora che la Camera ha
terminato il suo lavoro,
migliorando sensibilmente
il testo del provvedimento

su consenso informato e disposizioni
anticipate di trattamento rispetto alle
intenzioni originarie dei proponenti, e
mentre si sta iniziando l’iter in Senato, è
giunto il momento di chiedersi se c’era
davvero bisogno di una simile legge.
Certamente no, se l’intenzione era di
evitare situazioni di ostinazione
terapeutica. La medicina ha superato
ogni tentazione in tal senso e, se non
fosse bastato, le esigenze di controllo
della spesa sanitaria e l’intervento degli
ordini dei medici avrebbero potuto
dissuadere qualunque nostalgia di
accanimento.  Lo stesso dicasi se si
voleva garantire la possibilità di
rifiutare l’avvio di trattamenti non
desiderati. La redazione del consenso
informato è obbligatoria negli ospedali
e un medico non potrebbe imporre
trattamenti senza ricorrere
all’intervento dei carabinieri ed
esponendosi a rischi e rivendicazioni.
L’obiettivo reale era evidentemente un
altro: permettere l’interruzione di
qualunque trattamento. A questo
scopo, si è arrivati all’assurdo di definire
ex lege terapie anche l’idratazione e la
nutrizione assistite, per renderle
rifiutabili in qualunque momento. Non
sarebbe stato un problema, se la
possibilità di sospensione fosse stata
limitata ai trattamenti inappropriati,
sproporzionati o troppo onerosi per il
paziente, avendo per scopo
l’appropriatezza clinica o il rispetto

della capacità del paziente di tollerare
le cure. Ma idratazione e nutrizione, per
quanto assistite, molto raramente
hanno caratteristiche
d’inappropriatezza, sproporzione o
eccessiva onerosità. Generalmente,
inoltre, non servono a curare la
patologia da cui il paziente è affetto, ma
solo a tenerlo in vita. Riconoscere un
generalizzato diritto alla loro
sospensione significa rendere possibile
affrettare la morte di un paziente che
non stava morendo per la sua malattia,
facendolo intenzionalmente morire per
disidratazione e denutrizione. Equivale
cioè a legalizzare suicidio assistito ed
eutanasia omissiva, all’interno delle
strutture sanitarie. Un’equivalenza
negata ostinatamente solo per
anestetizzare l’opinione pubblica, nella
convinzione, tipica dell’antilingua, che
per cambiare la natura delle cose basti
cambiare il loro nome. Consapevoli,
tuttavia, che si trattava di
un’operazione fraudolenta e che si
autorizzavano condotte contrarie al
Codice Penale (articoli 575, 579 e 580),
ci si è premurati di escludere ogni
responsabilità civile e penale per gli
esecutori delle future scelte di morte.
L’ostinata negazione della valenza
eutanasica del provvedimento ha
consentito di riconoscere il diritto del
medico all’obiezione di coscienza solo
in molto ambiguo e senza comunque
riuscire ad allargare tale diritto alle
strutture sanitarie che, come quelle
cattoliche, operano in base ad altri
riferimenti valoriali. È facile prevedere
lo sviluppo di contenziosi per chi
dovesse opporre dinieghi alle richieste.
La Commissione Igiene e Sanità del
Senato ha incominciato in questi giorni
a occuparsi di questa legge nata male.
C’è ancora molto da fare per ridurne la
portata negativa.

*Presidente del Movimento per la Vita
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aro direttore,
ulteriori riflessioni sono
necessarie al Senato per
emendare criticità emerse
dalla legge su consenso

informato e disposizioni di volontà
anticipate nei trattamenti sanitari.
Nonostante il meritevole impegno di
mediazione, alcuni interrogativi
fondamentali rimangono. Perché
"disposizioni" e non "dichiarazioni"?
Contrattualismo tra medico e paziente o
relazione di cura? Difformità tra enunciati
della legge e applicazioni? Quali fondate
ragioni per ritenere che le disposizioni
corrispondano ad una volontà attuale? Le
disposizioni anticipate di trattamento si
rappresentano come estensione nel
tempo di un consenso informato
anticipato. Solo ad una lettura generica le
disposizioni anticipate possono essere
assimilate al consenso informato. Il
consenso informato è accettazione libera,
cosciente, attuale, revocabile e
consapevole del paziente a sottoporsi ad
un atto medico. Con una informazione
preliminare, adeguata e specifica, circa
benefici, rischi, complicanze correlate o
prevedibili. Il consenso informato origina
da una comunicazione e da una relazione
bilaterale, tra medico e paziente, con una
scelta finale riconducibile a entrambi,
avendo ciascuno dato il proprio
fondamentale contributo. Si propone una
uguaglianza di potere, cui fa da
contraltare un’eguaglianza di
responsabilità. È la sintesi di due diritti
fondamentali: l’inviolabilità della libertà
personale e la tutela della salute, anche
come interesse della collettività. Le
"disposizioni", invece, esprimono
volontà vincolanti da seguire quando non
più in grado di esprimersi, in particolare
sui trattamenti sanitari e la loro eventuale
sospensione. Non sono assimilabili al
consenso informato perché, seppur
stabilite in libertà e consapevolezza, non
potranno essere mai attuali perché
redatte "ora per allora"; dovranno essere
prevalentemente generiche non potendo
definire lo specifico; non sono informate
in quanto formulate prima dell’insorgere
della patologia, senza conoscenza di
circostanze e modalità; non potranno
essere più revocabili in situazione di
irrecuperabile incapacità di intendere e di
volere. Fatto salvo l’intervento del
fiduciario che, garante della volontà del
disponente, ne sarà interprete fedele,
auspicabilmente scevro da
condizionamenti. Il consenso informato
si riferisce ad un caso concreto, le
disposizioni hanno invece una portata di
ordine generale. Sotto il profilo
sostanziale, con le disposizioni si intende
tutelare la libertà ancor prima che la
salute. Sull’esigenza di informazione,
propria del consenso, prevale la garanzia,
caratteristica delle disposizioni, da
indebite influenze o pressioni di qualsiasi

natura. La legge approvata alla Camera, a
fronte dell’autonomia decisionale del
paziente dettata dalle disposizioni,
tutelerebbe l’autonomia professionale e
la responsabilità del medico che può
rifiutare richieste contrarie a norme di
legge, alla deontologia professionale o
alle buone pratiche clinico-assistenziali.
Così impostata, al di là degli intenti del
legislatore, la legge rischia di incentivare
la contrattualizzazione medico-paziente
a svantaggio della relazione medico-
paziente. Fino ad incrementare, in alcuni
casi, la medicina difensiva. A riprova della
prospettiva contrattualistica, la legge
prevede che in caso di disaccordo fra
medico e fiduciario ci sia l’intervento del
giudice tutelare che, se rischia di
burocratizzare e decontestualizzare la
decisione da prendere, rimane pure
difficilmente sostituibile così come è
stato approvato il testo. Varie motivazioni
renderebbero appropriato, pertanto, altro
orizzonte etico e procedurale ricorrendo
alle "dichiarazioni" anticipate di
trattamento e non alle disposizioni. Non
è una semplice differenza terminologica
perché, sempre nell’interesse del
paziente, si rideclinerebbero in maniera
più coerente i benefici dell’alleanza di
cura contro i rischi della
contrattualizzazione. È fondamentale,
sotto il profilo biomedico ed etico, la
differenza tra "disposizione" e
"dichiarazione". Nonostante la
pianificazione condivisa delle cure
riportata nella legge, si mitigherebbe la
vincolatività delle disposizioni con una
migliore coniugazione tra autonomia del
paziente e beneficialità del medico, tra
fiducia e coscienza. Con le dichiarazioni
una persona, dotata di piena capacità,
esprime la sua volontà circa i trattamenti
ai quali desidererebbe o non desidererebbe
essere sottoposta nel caso in cui, nel
decorso di una malattia o a causa di
traumi improvvisi, non fosse più in grado
di disporre il proprio consenso o il
proprio dissenso informato. Così
espresse, rappresentano il fondamento
perché l’alleanza di cura medico-
paziente prosegua, con piena
responsabilità dei sanitari nella presa in
carico. Senza accanimenti clinici o
medicina difensiva passiva con
ingiustificabili abbandoni. Le
dichiarazioni anticipate di trattamento
hanno un riconosciuto e consolidato
fondamento: Convenzione di Oviedo,
Codice di deontologia medica, Comitato
Nazionale per la Bioetica, nuova Carta
degli operatori sanitari. Con le
dichiarazioni anticipate si tutela
ugualmente il paziente da eventuali
comportamenti arbitrari da parte dei
medici in caso di perdita, temporanea o
definitiva, della capacità di intendere e di
volere; si attualizza l’assistenza, tenendo
conto dei progressi della medicina e delle
tecnologie purché proporzionate e non
futili, rispettando sempre la ragionevole
volontà e gli interessi legittimi del
paziente che non perde i suoi diritti
fondamentali. 

*Senatore di Democrazia Solidale
Commissione Igiene e Sanità
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«Contratto» oppure «relazione» tra medico e paziente?

DISPOSIZIONI O DICHIARAZIONI
LA DIFFERENZA È DI SOSTANZA
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di Lucio Romano*

DIBATTITO / AL VIA IN COMMISSIONE IGIENE E SANITÀ DEL SENATO L’ESAME DELLA NORMATIVA

Sul «fine vita» una legge che non dà pace

ulla richiesta della
Procura di Milano per
l’archiviazione del
procedimento a carico di
Marco Cappato,

indagato per istigazione e aiuto al
suicidio, punito dall’articolo 580
del Codice penale, dopo aver
accompagnato Fabiano Antoniani
(dj Fabo) in Svizzera per praticare il
suicidio assistito, dovrà ora
pronunciarsi il Gip. L’articolo 580
parla chiaro e stabilisce che
«chiunque determina altrui al
suicidio o rafforza l’altrui proposito
di suicidio, ovvero ne agevola in
qualsiasi modo l’esecuzione, è
punito, se il suicidio avviene, con la
reclusione da 5 a 12 anni». Questo
articolo, così come il 579 che
punisce l’omicidio del
consenziente (con la pena della
reclusione da 6 a 15 anni), è un
chiaro segnale di come nel nostro
ordinamento la volontà di morte
del titolare del bene vita non
escluda la responsabilità di chi la
morte gli procura (articolo 579)
ovvero di chi lo aiuta a togliersi la
vita (580). Il legislatore, tuttavia, dà
rilievo alla volontà manifestata
dalla vittima e, pur non
escludendo la pena per chi uccide
o aiuta colui che vuole morire, la
diminuisce significativamente
rispetto a quella prevista per
l’omicidio volontario (reclusione
non inferiore a 21 anni).
Prevedere, come fanno gli articoli
579 e 580 del Codice penale, che è
penalmente responsabile chi
asseconda la volontà di morire di
un’altra persona significa
affermare che il bene protetto – la
vita – non è solo un diritto
inviolabile da parte di soggetti terzi
ma è anche un diritto
indisponibile. Indisponibilità vuol
dire che se il titolare del bene vita
distrugge il bene stesso non
esercita un diritto, cioè non opera
secondo giustizia, ancorché non
venga punito. Nonostante la
norma penale vigente, i pm
richiedono l’archiviazione poiché
convinti che il principio di dignità
impone l’attribuzione a tutti coloro
che vivono in condizioni
gravissime o irreversibili, percepite
dal malato come lesive del senso
della propria dignità, «di un vero e
proprio diritto al suicidio»,
esigibile non solo in via indiretta
con la rinunzia alla terapia ma
anche in via diretta, con
l’assunzione di una «terapia
finalizzata allo scopo suicidario».
Infatti, si legge nella richiesta, in
questi casi l’aiuto al suicidio
«diviene una condotta

radicalmente inoffensiva del bene
giuridico tutelato dall’articolo 580
Codice penale».
L’impostazione alla base della
richiesta dei due magistrati
milanesi – secondo cui non c’è
violazione del diritto alla vita se il
malato ritiene indegna la propria –
è tutt’altro che priva di
conseguenze giuridiche
preoccupanti. Una simile
affermazione modifica, infatti,
radicalmente, in nome di un
criterio soggettivo di dignità, la
ratio di tutela del bene vita,
protetto dalle norme che
puniscono le varie forme di
omicidio presenti nel nostro
Codice penale (agli articoli 575,
584, 589, 589-bis). L’ordinamento,
in altre parole, non deve più
proteggere la vita in sé e per sé ma
solo il bene vita se e fintantoché
accompagnato dalla volontà del
suo titolare di conservarlo.
Dunque, il vero bene protetto delle
stesse norme che puniscono
l’omicidio non sarebbe più la vita
ma, finché c’è, la volontà di vivere.
La tutela, in altre parole, cessa se e
quando tale volontà viene meno.
Qualora si obiettasse, poi, che nella
richiesta di archiviazione non si
afferma che esiste un diritto
generalizzato di disporre della vita,
le aporie giuridiche cui si andrebbe
comunque incontro non
sarebbero meno gravi. Se si
riconosce, infatti, che il diritto al
suicidio esiste solo per coloro che
si trovano in condizioni di salute
gravi o intollerabili si afferma che,
per l’ordinamento, può disporre
del bene vita il malato e non anche
il sano. Così però, fuor di metafora,
si sta dicendo al malato: "la tua vita
vale meno di quella del sano,
perché tu, e solo tu, che sei malato,
puoi disporne". Una simile
soluzione, che a ben vedere non è
estranea all’impostazione di una
certa giurisprudenza ripetitiva di
formule che fanno dell’auto-
determinazione il moloch cui
sacrificare i diritti dell’uomo (e
l’uomo stesso), incorre in una
insanabile violazione del principio
di uguaglianza. Affermare che il
diritto alla vita può essere
bilanciato con «altri interessi
parimenti fondamentali» e che le
«pratiche di suicidio assistito non
costituiscono una violazione del
diritto alla vita quando siano
connesse a situazioni
oggettivamente valutabili di
malattia terminale o gravida di
sofferenze o ritenuta intollerabile e
indegna dal malato» equivale a
formulare un giudizio di valore tale
per cui, per l’ordinamento, la vita
del malato "vale" meno della vita
del sano, visto che il primo ne può
disporre, e il secondo no.

*Associato di Diritto penale, 
Università Europea di Roma
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Assistenza al suicidio, la tesi della procura di Milano

SE UN PM AFFERMA
CHE UNA VITA VALE MENO

di Carmelo Leotta*

L’eutanasia omissiva il vero obiettivo, serve intervenire

RIDURRE LA PORTATA NEGATIVA
DI UNA NORMA NATA MALE

di Gian Luigi Gigli*

ssieme al pellegrinaggio e altre
pratiche, l’elemosina è uno dei

pilastri riconosciuti dell’islam. Come
in altre credenze religiose, essa è un
segno che i beni sono precari e che,
in definitiva, solo esistono per esse-
re condivisi. Ci sono le elargizioni vo-
lontarie e quelle obbligatorie chia-
mate zakat. Quest’ultima forma il ter-
zo pilastro dell’islam. Per facilitare le
operazioni di salvezza, specie di ve-
nerdì, i poveri appaiono con mag-
giore insistenza e solennità. I picco-
li scolari delle innumerevoli scuole
coraniche, i ciechi guidati da bambi-
ne lungo i crocicchi delle strade, i sor-
domuti, i pazzi e alcune vecchie si-
gnore col neonato in braccio. All’ora

della preghiera, i poveri stazionano di
fianco alla moschea, sotto il sole im-
placabile di maggio. Sono facilitato-
ri di paradiso, esperti passeurs di
buone opere per la remissione, par-
ziale o totale dei peccati di avarizia.
La mendicanza è una dimensione in-
sostituibile dell’umano e i mendi-
canti sono tra i benefattori dell’u-
manità più ricercati. Chiedetelo al
mondo umanitario, assiepato ad A-
gadez e in altri luoghi privilegiati. A
Niamey la presenza delle sedi delle
agenzie è incalcolabile. Come la cifra
d’affari molto umanitari.
Il governo del Niger, sulla stessa li-
nea, chiede aiuto ai partner del Pae-
se, sempre presenti nei tempi diffici-
li, per aiutare la transizione della sta-

gione. In gergo lo-
cale si chiama sou-
dure, saldatura tra
la stagione della
raccolta e quella
della semina quan-
do le piogge saran-
no di ritorno. In ef-
fetti, il coordinato-
re della cellula di
crisi alimentare ha
rivelato che il fab-
bisogno di cibo si aggira attorno ai
200 milioni di euro. I ministri com-
petenti sollecitano l’applicazione im-
mediata del piano di mendicanza so-
pracitata. Dalla loro parte batte il
cuore umanitario, ma il prodotto fi-
nale non cambia. La cronica difficoltà

a gestire le crisi ci-
cliche delle carestie
nel Paese rivela u-
na volta di più l’in-
consistenza delle
politiche agricole e
alimentari. Le tre
"enne" che hanno
caratterizzato l’av-
vento messianico
della Settima Re-
publica, e cioè i Ni-

gerini che Nutrono i Nigerini, fanno
da tempo la coda davanti agli uffici
dei procacciatori di fondi. La vendi-
ta delle frontiere e dei migranti all’U-
nione Europea non sono stati suffi-
cienti a colmare quanto sparisce o
quantomeno viene dirottato altrove.

Si tratta del governo della mendi-
canza e della mendicanza come for-
ma di governo.
La mendicanza è un sintomo, una
strategia, un modo di vivere, un’op-
zione, una filosofia, una religione e
una politica. Plasma le relazioni so-
ciali, orienta le politiche e arrangia i
matrimoni. Imprime accelerazioni
alla vita quotidiana e soprattutto ap-
plica con coerenza ciò che tutti desi-
derano. Che nulla cambi del mondo
così come si presenta agli occhi dei
potenti. A questo servono le elemo-
sine, i mendicanti e le agenzie di col-
locamento caritativo. Persino entità
sinistre come il Fondo monetario in-
ternazionale e la Banca Mondiale
che, assieme alle armi, sono la rovi-

na dei popoli, diventano senza colpo
ferire Agenzie Caritative Globali.
L’ambito della sicurezza interna è u-
na delle priorità anche dell’Unione
Europea. I gruppi armati sono in-
tanto disarmati, localizzati, riciclati,
combattuti e utilizzati per ottenere
altri aiuti. Il progetto europeo ha mo-
bilizzato qualcosa come 31 milioni
di euro. Le mendicanze ufficiali sono
proporzionali all’importanza dell’e-
lemosina. Anche in questo settore ar-
riverà la salvezza, precaria, della ca-
rità. Quanto alla Giustizia nel Paese,
coinvolta anch’essa nel citato pro-
getto, solo vive dell’elemosina del po-
tere.

Niamey, maggio 2017
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Elogio della mendicanza nel Niger e dintorni
È un sintomo, una strategia,

un modo di vivere,
un’opzione, una filosofia,

una religione e una politica
Plasma le relazioni sociali

e arrangia i matrimoni

diario
irregolare

di Mauro Armanino
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