Rassegna del: 29/09/25
Edizione del:29/09/25
Estratto da pag.:4
Foglio:1/2

EVIDENCE FOR HEALTH Dir. Resp.:Massimo Razzi
Sezione:POLITICA SANITARIA Tiratura: 8.785 Diffusione: 5.467 Lettori: 23.000

ref-id-1964

La crescente sensibilita dell’ opinione pubblica riporta il tema al centro del dibattito

Fine vita, assistenza e dignita

488- 001- 001

di LIDIA MARASSI

el libro Oscar e la
|\| Qama in rosa di
Eric-Emmanuel

Schmitt ¢’@ una frase che re-
cita: «Ho I'impressione che
abbiano inventato un ospe-
dale diverso da quello che
esiste veramente. Fanno co-
me se si venisse all’'ospedale
solo per guarire. Mentre ci
si viene anche per morire».
Negli ultimi decenni in Ita-
lia il dibattito sul fine vita,
sul diritto di morire,
sull’eutanasia, ha assunto
una posizione centrale nel-
la coscienza collettiva.
Eutanasia attiva & la prati-
ca con cui un medico, su ri-
chiesta esplicita del pazien-
te, interviene per provocare
la morte allo scopo di porre
fine alla sofferenza. In Italia
l'eutanasia attiva & illegale.
Tuttavia, nel tempo, la nor-
mativa sul fine vita ha fatto
passi significativi. Nono-
stante I'assenza di una legge
specifica sull'eutanasia, la
Corte Costituzionale italiana
ha infatti riconosciuto il di-
ritto alla morte dignitosa co-
me un diritto fondamentale
della persona. Con la Legge
22 dicembre 2017, n. 219 so-
no state introdotte norme
fondamentali relative al con-
senso informato e alle dispo-
sizioni anticipate di tratta-
mento (DAT). Questa legge
ha stabilito che nessun trat-
tamento puoessereiniziatoo
proseguito senza il consenso
libero, informato e consape-
vole del paziente e che ogni
persona ha il diritto di espri-
mere in anticipo le proprie
volonta in merito ai tratta-
menti sanitari (anche futu-
ri), inclusi quelli che riguar-
dano idratazione e nutrizio-
ne artificiale. La legge non
contempla comunqgue che il
medico provochi diretta-
mente la morte del paziente,
ma prevede la possibilita di
sospendere trattamenti di
sostegno vitale e I'uso della
sedazione profonda conti-
nua nei casi di sofferenza

non alleviata dalle altre cure.
Per questo, si parla anche di
eutanasia passiva, ossia li-
mitata ad una sospensione
della cura.

Successivamente, con due
sentenze —lan. 242 del 2019
e lan. 50 del 2024 - la Corte
Costituzionale ha stabilito
che in Italia e possibile ri-
chiedere il suicidio medical-
mente assistito, ossia I'aiuto
indiretto a morire da parte di
un medico, esclusivamente a
condizione che la persona
che ne faccia richiesta sia
pienamente capace di inten-
dere e di volere, sia affetta da
una patologia irreversibile
portatrice di gravi sofferen-
ze fisiche o psicologiche, e
sopravviva unicamente gra-
zie a trattamenti di sostegno
vitale. In tali casi, & il pazien-
te stesso a dover autosommi-
nistrarsi il farmaco letale,
esercitando la propria auto-
nomia decisionale nelle pie-
ne capacita cognitive. La
Corte ha sottolineato come si
tratti di situazioni in cui
“T'assistenza di terzi nel por-
re fine alla vita pud presen-
tarsi al malato come l'unica
via d’uscita per sottrarsi, nel
rispetto del proprio concetto
didignitadella persona, aun
mantenimento artificiale in
vita non piu voluto e che egli
ha il diritto di rifiutare”. Per-
tanto, anche in questocasoil
medico non interviene diret-
tamente nel provocare la
morte, ma ha il compitodi ac-
compagnare e garantire la
correttezza della procedura.
11 suicidio assistito & quindi
ammissibile solo quando ri-
corrono simultaneamente
alcune condizioni: la presen-
za di una patologia irreversi-
bile, la sussistenza di soffe-
renze ritenute intollerabili,
ladipendenza da trattamenti
di sostegno vitale e la capaci-
ta della persona di assumere
decisioni libere e consapevo-
li. La Corte ha tuttavia preci-
sato che non si tratta di un
diritto generale al suicidio

assistito, ma di una “circo-
scritta area” di non punibili-
ta per specifiche condizioni.

Negli ultimi tempi, la cre-
scente sensibilita dell’'opinio-
ne pubblica ha riportato con
forza questo tema al centro
del dibattito italiano. In ri-
sposta alla mancanza di una
legge nazionale, alcune Re-
gioni hanno scelto di inter-
venire autonomamente,
dando attuazione alle indica-
zioni gia fissate dalla Corte
costituzionale. La Toscana e
stata la prima, approvando a
febbraio 2025 una legge re-
gionale sulla “morte volon-
taria medicalmente assisti-
ta”. La norma prevede tempi
e procedure precise per l'ac-
cesso al suicidio assistito e
ha gia trovato applicazione
concreta: a giugno 2025, un
uomo affetto da morbo di
Parkinson é stato il primo
paziente a ricorrere legal-
mente a questo percorso.

Il Governo Meloniha tutta-
viaimpugnato presso la Cor-
te Costituzionale la legge
della Regione Toscana, con
un ricorso depositato a mag-
gio 2025. Le motivazioni ri-
guardano la presunta in-
competenza delle regioni in
materia, poichéil suicidio as-
sistito & ritenuto un tema di
competenza nazionale. La
Regione Toscana si e difesa
sostenendo la propria com-
petenza sull'organizzazione
dei servizi sanitari, dal mo-
mento che la legge non crea
nuove condizioni ma applica
invece quelle gia stabilite
dalla Corte Costituzionale.

Sulla scia toscana, anche
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la Sardegna ha approvato
questo settembre una pro-
pria legge regionale sul fine
vita, che stabilisce 'accesso
gratuito al suicidio medical-
mente assistito per le perso-
ne affette da patologie irre-
versibili edipendentida trat-
tamenti vitali, previa verifi-
ca da parte di una commis-
sione multidisciplinare e di
un comitato etico territoria-
le.

Queste decisioni hanno
tuttavia suscitato un acceso
dibattito politico, mentre, a
livello nazionale, il disegno
dilegge sul fine vita ha appe-
na avviato il suo iter parla-
mentare. Sebbene i suoi con-
tenuti restino soggetti a mo-
difiche, la bozza di legge ela-
borata dal Governo sembra
tuttavia prevedere alcune
condizioni molto restrittive.
La versione attuale prevede-
rebbe che chi chiede di acce-
dere al suicidio medicalmen-
te assistito debba affrontare
prima un percorso obbliga-
torio di cure palliative, pri-
ma di poter formalizzare la
richiesta. Questa imposta-
zione ha gia suscitato nume-
rose critiche, anche da parte
della Societa Italiana di Cure

Palliative (SICP), ricono-
scendo che queste cure devo-
no essere garantite e rese ac-
cessibili a tutti, ma non im-
poste come condizione preli-
minare per poter esercitare
il diritto all'autodetermina-
zione. La bozza propone inol-
tre l'istituzione di un Comi-
tato nazionale di valutazione
etica, incaricato di valutare
le richieste di suicidio medi-
calmente assistito.

Uno degli aspetti pin di-
scussi riguarda tuttavia il
periodominimo da attendere
in caso di diniego giacché,
secondo quanto riportato
dalla stampa, se il comitato
dovesse ritenere assenti i re-
quisiti, la persona malata
non potrebbe ripresentare
domanda per i successivi
quattro anni. Un intervallo
che suscita forti perplessita,
considerata la gravita e I'ur-
genza delle condizioni in cui
si trovano i pazienti che ri-
chiedono il trattamento. Un
ulteriore elemento contro-
verso riguarda il fatto che la
procedura, nellabozza attua-
le, non sarebbe garantita dal
Servizio Sanitario Nazionale
(SSN). Questosignifica cheil
suicidio medicalmente assi-

stito sarebbe accessibile sol-
tanto a chi ha la possibilita
economica di sostenerne i co-
sti privatamente. Una pro-
spettiva che rischia di creare
una grave disparita, trasfor-
mando un diritto potenziale
in un privilegio di pochi, pri-
vando molte persone della
possibilita di accedere a una
morte dignitosa.

In attesa di disposizioni
piti chiare, si pud comunque
sottolineare che si tratta cer-
tamente di questioni delicate
e complesse, che vanno ben
oltre il perimetro della giuri-
sdizione e toccano il tema
della dignitd umana, del ri-
spetto del libero arbitrio e
della concezione della cura
come responsabilita morale.
Parlare di fine vita significa
misurarsi con la distinzione
tra la mera sopravvivenza
biologica e la vita intesa co-
me esperienza piena di signi-
ficato, relazione e dignita. Il
nodo centrale & di natura eti-
ca, e considera la legittimita
di poter considerare il diritto
adisporre della propria mor-
te al pari del diritto a dispor-
re della propria vita.

Questa questione resta
controversa, soprattutto in
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Dall'alto: un paziente ricoverato in rianimazione e una manifestazione a favore dell'eutanasia

s

societd come lanostra, in cui
la morte & stata progressiva-
mente rimossa dal discorso
pubblico e relegata a un ta-
bti, rendendo difficile un
confronto sereno ed equili-
brato. Ma, come spesso acca-
de con ¢i0 che viene rimosso,
questo tema ritorna con for-
za, imponendosi nelle deci-
sioni individuali e collettive.
In questo scenario, la bioeti-
ca si conferma un campo di
riflessione imprescindibile,
capace di offrire orienta-
menti morali in un contesto
sociale in cui si pongono do-
mande sempre pit urgenti.
La societa contemporanea
corre infatti su un doppio bi-
nario, quello dell'innovazio-
ne biomedica, che spalanca
possibilita inedite, e quello
della riflessione critica, che
deve disciplinare queste pos-
sibilita per garantire che sia-
no rispettose della persona.
Solo cosi diventa possibile af-
frontare il tema del fine vita
non come una frattura in-
sormontabile, ma come una
questione di giustizia, digni-
ta e responsabilita collettiva.
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