
Aggiornamento italiano su una lunga questione etica dibattuta dal 2008

IL COSIDDETTO TESTAMENTO BIOLOGICO
	Le varie proposte sul testamento biologico furono presentate nel Parlamento italiano per la prima volta il 29 aprile 2008 nella 12ª Commissione permanente Igiene e Sanità del Senato. Riportiamo una sintesi della relazione di maggioranza presentata dal relatore on. Domenico Di Virgilio (PdL) per consentire al lettore di avere la situazione aggiornata ad oggi sull’intera questione in Italia.


La relazione Di Virgilio  

Il relatore ha ricordato che «viviamo in un’epoca di grandi richieste, anche paradossali, e anche di opposta valenza: da un lato accelerare la morte di chi soffre (eutanasia), dall’altra il grido alla vita, la corsa per avere un trapianto. Da un lato la richiesta di una libertà assoluta della scienza: ricerche sulle cellule staminali per guarire malattie inguaribili, anche a costo di eliminare un embrione, dall’altra la richiesta di “staccare la spina” di persone in coma nei centri di rianimazione». E’ indubbio che il progresso scientifico e quello tecnologico hanno messo a disposizione dei medici rimedi farmacologici, tecnologici, strumentali tali da avere permesso di salvare molte vite umane; «ma hanno suscitato anche discussioni, dubbi di difficile soluzione, incertezze da parte di alcuni sulla loro liceità nel prolungare la vita di molti pazienti destinati, senza questi ausili, a sofferenza e a gravi limitazioni».

L’on. Di Virgilio sottolinea poi che «è indubbio però – e lo ricorda una storia millenaria – che il “diritto alla vita”, in quanto espressione del diritto naturale, è sempre stato garantito in tutte le società, trattandosi di un principio fondamentalmente laico e, quindi, comune a tutte le culture e civiltà. Si vuole con questo ribadire che un soggetto non può in nessun caso comunque avvalersi del diritto all’eutanasia». «Oggi, ha proseguito il relatore, sembra sia diventato necessario legiferare su tutto, anche sulle cose più impensabili. Eppure norme chiare esistono nella Costituzione del Paese e così nel Codice deontologico dei medici. La stessa Corte Costituzionale ha statuito che il consenso informato, inteso quale 

espressione della consapevole adesione al trattamento sanitario proposto dal medico, si configura quale vero e proprio diritto della persona e trova fondamento nei princìpi espressi nell’articolo 2 della Costituzione (ndr. L’art. 2 della Costituzione recita: «La Repubblica riconosce e garantisce i diritti inviolabili dell’uomo, sia come singolo sia nelle formazioni sociali ove si svolge la sua personalità, e richiede l’adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà politica, economica e sociale»), che ne tutela e ne promuove i diritti fondamentali, e negli articoli 13 e 32 della Costituzione, i quali stabiliscono, rispettivamente, che “la libertà personale è inviolabile”, e che “nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge”». 

«Il principio del consenso informato nel campo delle cure mediche e la consapevolezza che ogni persona ha il diritto di essere protagonista delle scelte riguardanti la propria salute, sia nel senso di accettare, sia nel senso di rifiutare l’intervento medico, sono andati progressivamente affermandosi nella cultura della nostra società. La Convenzione sui diritti umani e la biomedicina, approvata dal Consiglio d’Europa nell’aprile 1997 a Oviedo e ratificata dall’Italia con la legge 28 marzo 2001, n. 145, ha riaffermato nell’articolo 5 che qualsiasi intervento medico non può essere effettuato senza il consenso della persona». 

Anche il Codice di deontologia medica adottato dalla Federazione nazionale dei medici chirurghi e degli odontoiatri, aggiornato al 16 dicembre 2006, precisa all’articolo 33 il diritto del malato di ricevere la più idonea informazione da parte del medico, affermando poi all’articolo 38 che «il medico deve attenersi, nell’ambito dell’autonomia e indipendenza che caratterizza la professione, alla volontà liberamente espressa della persona di curarsi e deve agire nel rispetto della dignità, della libertà e autonomia della stessa. Il medico, compatibilmente con l’età, con la capacità di comprensione e con la maturità del soggetto, ha l’obbligo di dare adeguate informazioni al minore e tener conto della sua volontà. In caso di divergenze insanabili rispetto alle richieste del legale rappresentante deve segnalare il caso all’autorità giudiziaria; analogamente deve comportarsi di fronte a un maggiorenne infermo di mente. Il medico, se il paziente non è in grado di esprimere la propria volontà, deve tener conto, nelle proprie scelte, di quanto precedentemente manifestato dallo stesso in modo certo e documentato». 

E’ evidente poi che il consenso o il rifiuto espresso dalla persona nei confronti di qualsiasi trattamento, sia diagnostico sia terapeutico, può rappresentare un atto di autodeterminazione, libero e consapevole, soltanto se la persona riceve una informazione completa, chiara e corretta della diagnosi, della prognosi e di ogni altro elemento concernente la scelta che essa è chiamata ad attuare (il cosiddetto «consenso informato»). «Ma se cresce la sfiducia, questa suscita ricorrenti interrogativi da parte dei cittadini: se un domani mi trovassi in quella determinata condizione patologica, posso decidere oggi per il domani come essere curato? Il medico si trova oggi nella condizione di dover valutare il futuro del paziente sulla base di ciò che questi ha deciso oggi per il domani anche remoto. E’ chiaro che il consenso informato deve essere garanzia per il paziente, e se questo non fosse in grado di percepirlo – secondo il disegno di legge - , lo può fare un familiare». 

Negli ultimi anni si è andata diffondendo una corrente di pensiero secondo la quale il paziente vuole comunque decidere lui per il suo futuro e decidere oggi per il suo domani. Il medico si trova così di fronte a due esigenze: da un lato rispondere alla propria coscienza, alla propria preparazione scientifica e alla propria convinzione etica (che non è la fede), dall’altro alla volontà chiara del paziente. Il bene del paziente per il medico è prioritario. Il diritto di autodeterminazione assoluta della persona per quanto attiene alle scelte relative alle cure incontra oggettive limitazioni nelle circostanze in cui la persona perda la capacità di decidere oppure di comunicare le proprie decisioni. Per garantire il diritto all’autodeterminazione anche in questi casi, il testo prevede uno strumento nuovo che consenta alla persona, finché si trova nel possesso delle sue facoltà mentali, di dare disposizioni per l’eventualità e per il tempo nel quale tali facoltà fossero gravemente diminuite o scomparse.

Il dilemma diventa più drammatico quando si tratta di malati terminali. «Il grande problema del malato terminale – afferma il relatore – è che non siamo di fronte a una categoria uniforme; ne esistono infatti vari tipi. Il malato terminale può essere quello inguaribile, e il cui destino si compie in poche ore o in pochi giorni, ma inguaribile è anche un malato di neoplasia avanzata che può vivere però alcuni mesi, o un paziente in coma prolungato. A scanso di equivoci, il medico, in queste situazioni, deve dire sempre “No all’eutanasia, No all’abbandono terapeutico, No all’accanimento terapeutico”». Un discorso da approfondire senza dubbio è quello di facilitare comunque ai malati terminali l’accesso alle cure palliative e alle terapie del dolore.

Nel caso in cui la terapia in atto non si dimostri più efficace nel contrastare l’evoluzione maligna della patologia, può essere lecitamente sospesa, d’intesa con il paziente o di chi ne fa le veci, per un congruo periodo di tempo oppure definitivamente. «È anche possibile che, pur in presenza di una terapia ancora clinicamente utile, il paziente esprima il desiderio di non voler acconsentire a iniziarla o a continuarla a motivo delle sue condizioni fisiche o psicologiche». Va poi specificato che il termine «accanimento terapeutico» si riferisce esclusivamente a una terapia medica o chirurgica sproporzionata, ossia a un trattamento specifico che ha come oggetto formale la patologia e come scopo la sua remissione o, quanto meno, il contenimento del decorso sfavorevole di un processo patologico.

Le dichiarazioni anticipate di trattamento

Il dovere terapeutico – da parte del paziente di sottoporsi a terapie idonee e del medico di praticarle – non è incondizionato, ma subordinato al bene fondamentale della vita, il cui mantenimento e la cui promozione non coincidono sempre con la sconfitta della malattia, ma hanno un valore più ampio che include dimensioni fisiologiche, spirituali, familiari e sociali. Risulta così necessario elaborare una legge che contempli il rispetto dell’esercizio della libertà del soggetto, come garantito dalla Costituzione, con la tutela della dignità di ogni essere umano nonché del valore dell’inviolabilità della vita.

Secondo quanto sancito dalla Costituzione, che riconosce al principio di autodeterminazione del paziente il valore di diritto fondamentale, si vuole riconoscere al cittadino un potere decisionale anche per il momento in cui dovesse eventualmente trovarsi privo della capacità di intendere e di volere, attraverso le dichiarazioni anticipate di trattamento (dat). Così, quando il soggetto decide in piena scienza, si ritiene che anche nella redazione delle dat debba in qualche forma continuare quel rapporto di fiducia tra medico e paziente, che determina una vera e propria alleanza terapeutica tra i due. E questo soprattutto perché si vuole recuperare il rapporto medico-paziente anche in una situazione estrema, nella quale il soggetto non è più in grado di esprimersi.

Non si può inoltre non tenere in debita considerazione che le dat sono espressione della libertà del soggetto di manifestare i propri orientamenti circa i trattamenti sanitari e di fine vita ai quali essere sottoposto, nell’eventualità di trovarsi in condizioni di incapacità di intendere e di volere. Proprio per questo, il diritto di autodeterminazione deve sempre lasciare uno spiraglio alla revisione di quanto deciso in precedenza. In caso contrario, esso si trasforma nella «presunzione fatale» di poter determinare il proprio destino una volta per tutte, senza tener conto dei mutamenti, delle trasformazioni, delle sorprese che la vita sa riservare. Si è perciò ritenuto, nel disegno di legge approvato in Senato, che il concetto di «alleanza terapeutica» costituisce la possibile traduzione di tale concezione, attribuendo al paziente l’autonomia di orientare la scelte terapeutiche in un contesto per lui ignoto; e al medico la responsabilità di attualizzare le indicazioni. In tal modo il medico può prendere in maniera corretta le decisioni più opportune per il paziente, tenendo conto attentamente della sua volontà, alla luce delle nuove circostanze venutesi a creare e sempre in applicazione del principio della tutela della salute e della vita umana, secondo i princìpi di precauzione, proporzionalità e prudenza. 

Va sottolineato in proposito che il Comitato nazionale per la bioetica ribadisce che mediante le dat non si intende in alcun modo riconoscere al paziente – una volta diventato incapace – il diritto all’eutanasia. «La funzione giuridica delle dat è invece quella di garantire al malato esclusivamente l’esercizio della libertà di decidere circa quei trattamenti sanitari che, se fosse capace, avrebbe il diritto di scegliere. Ne consegue che l’alimentazione e l’idratazione artificiale non possono essere oggetto di dat, trattandosi di atti eticamente e deontologicamente dovuti, in quanto forme di sostegno vitale, necessari e fisiologicamente indirizzati ad alleviare le sofferenze della persona malata e la sua sospensione configurerebbe un’ipotesi di eutanasia passiva»

Il Comitato per la bioetica ha sottolineato che il carattere non vincolante, ma non per questo meramente orientativo delle dat, non viola in nessun modo l’autonomia del soggetto, presumendo che nessun paziente si priverebbe della possibilità di beneficiare di quei trattamenti che si rendessero disponibili in un periodo successivo alla manifestazione della sua volontà. E in tale ambito va inquadrato il ruolo del medico, che non deve limitarsi a eseguire meccanicamente i desideri del paziente, ma ha l’obbligo morale di valutarne l’attualità in relazione alla situazione clinica e ai nuovi sviluppi scientifici. 

Conclusione  

Il confronto rimane ancora dialettico, anche perché il rifiuto dell’idratazione e dell’alimentazione, sostegni indispensabili e normali per ogni soggetto umano, potrebbe prefigurare una inaccettabile forma di eutanasia passiva, in attesa forse di passare all’eutanasia sic et simpliciter, come è già avvenuto in alcuni Paesi occidentali. La differenza di posizioni circa l’ampiezza della dizione «trattamenti sanitari» è presente nella società e, quindi, anche tra i medici. Certo a noi sembra molto strano e scorretto eticamente ritenere giustificato il rifiuto al cibo e dei liquidi a un paziente: in una visione non ideologica rifiutare il nutrimento significa scegliere la morte e non la vita.

Michele Simone

(tratto da La Civiltà Cattolica n. 3859, pag. 75-80)
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