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Una lunga conversazione con il presidente della fe-
derazione, per delineare i diversi scenari che la professione
medica sta affrontando. È l’occasione per ribadire le ragioni
del lungo percorso di revisione del codice deontologico, or-
mai prossimo alla conclusione, e anche per farci raccontare
questo primo anno vissuto da senatore, sperimentando la vi-
ta parlamentare dall’interno.

Presidente Bianco, dovremmo essere ormai alla conclusio-
ne del processo di revisione del Codice di deontologia me-
dica. Come mai i lavori sono durati così tanto?
Il codice tocca valori, significati e visioni molto complessi
e deve riuscire ad essere il punto di equilibrio, il testo iden-
titario della nostra comunità professionale. era necessario
inserire riflessioni su aspetti nuovi che incidono profonda-
mente, non solo sulle realtà organizzative, ma sul modo stes-
so di fare il medico, come ad esempio tutto ciò che discen-
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“affrontiamo il cambiamento,
dalla riforma degli ordini
al nuovo codice deontologico”

Eva Antoniotti
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de dallo sviluppo dell’Ict.
Proprio per queste ragioni abbiamo sviluppato un cammi-
no responsabilmente lungo, in ragione della massima parte-
cipazione possibile. ora siamo nella fase della proposta fi-
nale e a maggio, a torino, il consiglio nazionale si riunirà
per tre giorni, per una discussione conclusiva e la votazione
delle modifiche.

Avremo modo di illustrare nel dettaglio le modifiche dopo
l’approvazione definitiva, ma intanto ci dica quali sono le
novità più importanti.
anche sulla stampa è già stato riportato, talvolta con qual-
che ironia, il lungo confronto per inserire accanto alla defi-
nizione di “paziente” anche quella di “persona assistita”. cre-
do che questa, che può sembrare una questione meramente
terminologica, sia invece un modo per accogliere uno dei
grandi cambiamenti dei nostri tempi,visto che oggi la me-
dicina non si rivolge più solo alle persone malate, ma si ri-
volge anche alle persone sane con l’obiettivo di mantenerle
in salute.
altri fronti nuovi, sui quali dunque era necessario fare una
riflessione di carattere etico e deontologico, sono quelli po-
sti dalla medicina predittiva, dalla medicina potenziativa e
dallo sviluppo dell’Ict.
Inoltre abbiamo introdotto per la prima volta un riferimen-
to alla realtà dei medici militari, che sono alcune migliaia e
per i quali, essendo inseriti in catene di comando, si pone in
maniera particolarmente forte il problema dell’autonomia
professionale, che è il cuore di tutto il nostro codice deon-
tologico.

Da poco più di un anno lei sta affrontando anche il ruolo
di parlamentare. Cosa ha fatto in questo periodo nelle au-
le di palazzo Madama, senatore Bianco?

10
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Il primo fronte sul quale mi sono impegnato è stata la so-
stenibilità del ssn, ovvero il suo finanziamento pubblico, e
su questo terreno, al netto di qualche ansia residua, credo
che l’obiettivo sia stato raggiunto. È un impegno che ho so-
stenuto insieme a molti altri parlamentari per garantire che
il ssn non continuasse in quel trend di decrescita che og-
gettivamente ha comportato grandi difficoltà nell’erogazio-
ne delle prestazioni. tutto ruota intorno alla questione dei
due miliardi di ticket e il loro reintegro mi pare sia ormai un
dato acquisito. vedremo poi nella stesura finale del Patto del-
la salute quali saranno le misure specifiche.
Inoltre ho depositato, sottoscrivendo come primo firmata-
rio, due disegni di legge: uno relativo alla riforma degli or-
dini professionali, materia ora ricompresa nel disegno di leg-
ge lorenzin, depositato in sede referente presso la commis-
sione Igiene e sanità del senato, e l’altro sulla sicurezza del-
le cure e la responsabilità professionale, che al momento è
l’unico disegno di legge depositato al senato su questo tema
e il cui iter è incardinato anche alla camera.
nel resto dell’attività parlamentare, mi sono impegnato sul-
le questioni relative ai decreti attuativi delle direttive euro-
pee, alcune delle quali di grande interesse per la sanità, non-
ché nell’attività connessa alla legge di stabilità, con emen-
damenti relativi alle condizioni di lavoro degli professioni-
sti della sanità che purtroppo non hanno avuto successo.

Vogliamo parlare anche di “insuccessi”?
È giusto parlare anche di questi. Per esempio, mi spiace mol-
to non esser riuscito a condurre in porto il provvedimento
sul polo fiscale unico e dunque ad intervenire per “salvare” i
medici fiscali Inps, circa 1.300 professionistiche ormai da
mesi non hanno più un lavoro e una retribuzione. una si-
tuazione grave, sulla quale non intendo assolutamente de-
mordere.

11
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Accennava prima al Patto per la Salute che è ormai in di-
rittura d’arrivo. La ministra Lorenzin intende farne anche
l’occasione di una revisione di fatto del Titolo V, dando
maggior ruolo ai livelli di governo nazionali. Lei è d’accor-
do?
certamente sì. d’altra parte questa è ormai una riflessione
su cui concordano tutti gli osservatori più attenti del nostro
ssn. Il nostro è un federalismo atipico e un po’ artificioso,
non solo per le dinamiche istituzionali messe in campo (le-
gislazione concorrente!), ma anche in ragione della sua ge-
nesi: i federalismi nascono da stati autonomi che si unisco-
no insieme, mentre il nostro è nato al contrario. anche per
questo, una delle misure che possono aiutare il federalismo
ad esprimersi nelle sue migliori vocazioni è proprio quello
di avere un centro federale molto forte: nel caso della sanità
e della salute questo centro deve essere un ministero autore-
vole, che, facendo leva sulla garanzia dei lea, dovrebbe po-
ter intervenire anche su materie che oggi la ripartizione del-
le competenze attribuisce totalmente alle regioni.

Su quali materie si sente l’esigenza di un più forte indiriz-
zo nazionale?
Per esempio sui principi ordinamentali che riguardano le
stesse organizzazioni sanitarie: la ripartizione delle risorse, le
professioni, i sistemi di valutazione degli outcome. credo
che questi temi debbano essere affrontati con decisione, con
una forza identitaria, soprattutto nella complessità della mo-
derna medicina, come mostrano anche alcune vicende asso-
lutamente emblematiche, dal caso stamina, al caso avastin-
lucentis. Insomma, serve un ruolo molto autorevole, che il
ministro mi pare stia ben impersonando, per garantire il di-
ritto alla tutela della salute, l’unico che la costituzione de-
finisce come fondamentale.

12
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Tra i suoi obiettivi c’è la riforma degli Ordini, che è sul tap-
peto ormai da anni. Pensa che riuscirà ad arrivare in porto
questa volta?
Il disegno di legge lorenzin è molto complesso. l’auspicio è
che si riesca a portarlo in aula, anche perché si tratta di te-
mi ormai in esame da tempo, che incidono su materie deli-
cate, sensibili.

Quali sono gli elementi caratterizzanti di questa riforma?
vogliamo ridisegnare ordini moderni, che siano organi sus-
sidiari dello stato con tre grandi funzioni. la prima è quel-
la di legittimare l’esercizio della professione, e la questione
non è peregrina perché ogni giorno scopriamo che qualcu-
no “esercita” una professione sanitaria senza averne i titoli.
Per questo occorre riconfermare il ruolo istituzionale, clas-
sico, degli ordini, dando certezze a coloro che si domanda-
no se quell’esercizio è legittimo. secondo aspetto: promuo-
vere la qualità dell’esercizio professionale, dal momento del-
la formazione di base e lungo tutta la vita professionale. Que-
sto è fondamentale in una professione in cui c’è un conti-
nuo sviluppo delle conoscenze e delle competenze e, conse-
guentemente, cambiano i modi per tradurre tutto questo in
un diritto equo, accessibile e universale. terzo tema della ri-
forma: ribadire il significato etico e civile dell’attività medi-
ca, con suoi risvolti disciplinari e dunque il grande valore
della deontologia.
Queste sono le tre cose che motivano la ragione moderna
degli ordini professionali. abbiamo alle spalle ormai la cul-
tura di ordini intesi come corporazioni, rivolti a salvaguar-
dare gli interessi di categoria. siamo piuttosto davanti ad un
mondo dinamico e complesso, dove occorre garantire que-
sti tre presidi: legittimità fondata sulle competenze, qualità
e contenuto etico civile di attività professionali che si rivol-
gono ai bisogni delle persone.

13
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Tutto questo non c’era già negli Ordini?
In parte sì, ovviamente, ma alcune cose necessitano di in-
terventi, anche perché occorre tener presente che il funzio-
namento degli ordini è definito da leggi, non da norme in-
terne, e dunque per modificarlo e ammodernarlo occorre
una nuova legge. ad esempio, riguardo alla funzione disci-
plinare, noi abbiamo prospettato una separazione tra la fun-
zione inquirente e la funzione giudicante, nell’ottica del “giu-
sto processo”, anche per rispondere alle sentenze della cas-
sazione, che in questi anni indicano come il giudizio disci-
plinare abbia delle fattispecie che devono essere adeguate al
diritto generale. e anche il grande tema della qualità e della
formazione ha bisogno di un’ancora legislativa per poter in-
tervenire pienamente: registriamo, infatti, una eccessiva di-
stanza tra il sistema formativo e il sistema del lavoro profes-
sionale; questa va corretta perché fa male al Paese. Basti pen-
sare a quello che sta succedendo sulla programmazione, sul-
le selezioni, sul percorso formativo specialistico, sulle asin-
cronie tra numeri di accesso a medicina e sbocchi di forma-
zione specialistica e formazione specifica in medicina ge-
nerale. Questa asincronia determina dei vuoti nel percorso
che sono riempiti da folle di giovani laureati senza prospet-
tive o, peggio, con la prospettiva certa di dequalificazione
professionale e disoccupazione.

A proposito di formazione: quest’anno ci saranno 174 po-
sti in meno per le immatricolazioni alle Facoltà di Medici-
na. Va bene così o è un problema?
nell’anno in corso gli accessi sono arrivati ad oltre 12mila e
forse sono già troppi, avendo per vari motivi cortocircuita-
to la programmazione tarata sulla curva dei pensionamenti
dei prossimi dieci anni. dobbiamo definire dei fabbisogni
seri, perché davvero non ci possiamo permettere di formare
per anni delle persone, facendo spendere loro, le loro fami-
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glie, la collettività, per dirgli poi a 30 anni che non hanno
alcuna prospettiva di lavoro. Questo vuol dire dissipare ri-
sorse, economiche e umane.

Ora che l’ha frequentata dall’interno, crede che la politica
sia consapevole delle difficoltà del mondo della sanità?
la politica vive tantissime difficoltà, comprese alcune esi-
stenziali. certamente la conoscenza indiretta dei problemi,
a volte con forti pressioni mediatiche, spesso non ne con-
sente la piena comprensione. Per questo la presenza di per-
sone investite più direttamente di una specifica competenza
ha una funzione chiarificatrice, fornisce una lettura più at-
tenta dei problemi. Partiamo da questo: nel nostro Paese il
ssn impiega 500mila professionisti, tra medici, infermieri e
tecnici, che danno un grande servizio alla comunità; le con-
dizioni in cui operano non sono facili, eppure reggono.

E certamente il blocco dei contratti non aiuta…
Il blocco dei contratti nazionali, e anche delle contrattazio-
ni aziendali ad invarianza di risorse, non aiuta. c’è una sor-
ta di congelamento che stride moltissimo con una realtà stres-
sata dal bisogno di cambiamenti organizzativi e gestionali.
da una parte si mummifica l’esistente e dall’altra parte il si-
stema è investito continuamente, e in modo non sempre coe-
rente, da richieste di cambiamento, con interventi della più
varia origine. È una contraddizione che rischia di rompere
il sistema, se non si danno risposte politiche chiare e coe-
renti.

1�
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Pubblicità sanitaria
o commercio della Professione?

Padova 12 ottobre 2013
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Introduzione

Ferruccio Berto
Presidente cao Padova
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Il continuo aumento dei procedimenti disciplinari legati al-
la pubblicità sanitaria, ci ha indotto alla ideazione di questo
convegno per cercare di approfondire e comprendere questa
tematica che fino a qualche anno fa non ci apparteneva.
nata come forma di comunicazione per promuovere le pre-
stazioni professionali in modo riconoscibile, veritiero e cor-
retto riteniamo sia necessario fornire al medico e all’odon-
toiatra delle linee guida efficaci da poter utilizzare nella dif-
fusione dell'informazione.
la parola pubblicità evoca la parola consumo, ma sono sin-
ceramente convinto che non si possa definire il soggetto che
si sottopone a cure mediche come “consumatore”.
Parte da qui la necessità di questo convegno per cercare un
equilibrio tra le aspettative dei pazienti e quelle dei medici.
Il periodo di crisi contribuisce, da una parte, a una ricerca
di minor spesa e risparmio, dall’altra al rischio di trovarsi di
fronte a una riduzione delle tariffe che potrebbero minare la
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sicurezza delle prestazioni mediche e odontoiatriche; presta-
zioni sempre più complesse che non possono esistere solo
sulla base di una scontistica che mal si coniuga con l’attivi-
tà intellettuale. si deve infine scongiurare, per un discorso
meramente economico-pubblicitario, il rischio evidente di
una incentivazione di falsi bisogni.
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la pubblicità e l’igiene dentale

Billy Frateschi
segretario generale fcP (federazione concessionarie Pubblicità)
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Parlare ad un pubblico di medici di regole della pub-
blicità appare essere una forzatura. la professione del medi-
co è affare troppo serio per poter essere promosso attraverso
dei messaggi paragonabili alla pubblicità dedicata alla ven-
dita di un prodotto di largo consumo o di un servizio gene-
rico. la professione del medico richiede una serietà nell’ap-
proccio e una cura alla salute del paziente che difficilmente
si adatta ai messaggi che tradizionalmente siamo abituati a
vedere veicolati sui mezzi dedicati al grande pubblico. ciò
nonostante, in epoca quale la nostra, nella quale tutto è com-
mercio e la concorrenza è sempre più esasperata, e la pub-
blicità è divenuta possibile anche per promuovere la profes-
sione del medico, mi si chiede di relazionare la platea dei pre-
senti a questo convegno sulle regole e le modalità che go-
vernano la campagna pubblicitaria. Pertanto di questo vi par-
lerò, ma sin da ora mi preme sottolineare, che per qualsiasi
campagna pubblicitaria, il punto chiave è quello delle carat-
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teristiche del messaggio pubblicitario che viene veicolato. la
qualità del servizio offerto deve essere al centro del messag-
gio, sottolineando il rischio della diminuzione di qualità del
servizio legata alla diminuzione esasperata del suo costo.

Il primo elemento da considerare nell’accingersi a effettua-
re una campagna pubblicitaria, è la scelta del target al qua-
le si intende indirizzare il messaggio, cioè la definizione del
tipo di pubblico cui ci si vuole rivolgere. esistono delle spe-
cifiche ricerche effettuate per identificare le caratteristiche
che distinguono gli utilizzatori dei vari mezzi e all’interno di
questi dei differenti veicoli.
la ricerca audipress identifica le caratteristiche socio demo-
grafiche dei lettori delle testate quotidiane e periodiche, sud-
dividendoli per ogni singola testata studiata, per sesso, età,
ceto sociale, titolo di studio, zona geografica, ampiezza del
centro abitato di residenza, ecc. le ricerche auditel e audi-
radio, ricercano le caratteristiche suddette del pubblico dei
diversi programmi. esistono anche altre ricerche che, oltre
a studiare le caratteristiche socio demografiche, aggregano le
audience per tipologie qualitative, relative agli stili di vita,
alle abitudini di consumo, alle modalità di utilizzo del tem-
po libero, ecc.
Il pianificatore ricerca una convergenza fra le caratteristiche
del pubblico presso cui intende promuovere il prodotto o
servizio e quelle dei vari mezzi a disposizione.

ogni mezzo di comunicazione ha delle specifiche caratteri-
stiche che andranno tenute presenti nella scelta.
Il mezzo stampa quotidiana si caratterizza per la flessibilità
geografica usufruibile utilizzando testate locali, provinciali o
nazionali a seconda delle specifiche esigenze. Inoltre permette
di raggiungere un pubblico abituato ad approfondire attra-
verso la lettura i temi che lo interessano e rende possibile una

22

1.
La scelta
del target

2
La scelta

del mezzo
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informazione approfondita, razionale e descrittiva.
Il mezzo stampa periodica oltre a quanto detto relativamen-
te alla possibilità di approfondimento dei temi grazie al-
l’utilizzo del messaggio su carta che permette un approfon-
dimento razionale e descrittivo, consente la veicolazione dei
messaggi su testate dedicate a specifici argomenti.
Il mezzo radio permette una segmentazione geografica gra-
zie alle radio locali e inoltre aggiunge il coinvolgimento emo-
tivo legato alla comunicazione sonora.
Il mezzo televisivo nazionale non consente una segmenta-
zione geografica, che invece è possibile con l’uso delle tele-
visioni locali e permette un grande coinvolgimento emoti-
vo grazie alle sue caratteristiche audio e video.
Il mezzo affissione consente la massima segmentazione lo-
cale. Il mezzo internet unisce alla possibilità dell’uso del so-
noro e del video anche quella dell’approfondimento temati-
co e dell’inserimento del messaggio all’interno di contesti
idonei. la modalità più opportuna è quella dell’utilizzo com-
plementare di più mezzi, per poter sfruttare in comunica-
zione le loro differenti caratteristiche.

Per veicoli si intendono le singole testate quotidiane o pe-
riodiche, i differenti programmi radiofonici o televisivi, le
differenti zone locali per l’affissione dei manifesti pubblici-
tari statici (sui muri o sui palazzi) o dinamici (sui diversi mez-
zi di trasporto) e i diversi siti internet.
È del tutto evidente che ciascuna delle alternative qui sopra
descritte condizioneranno il raggiungimento del pubblico
più interessante ai fini della comunicazione e più disponibi-
le a essere interessato e influenzato dal messaggio.

abbiamo fin qui parlato di quali sono le linee guida che de-
terminano la veicolazione del messaggio pubblicitario, ma
ovviamente, per il buon fine di una campagna pubblicitaria,

23

3.
Scelta dei veicoli
all’interno
di ciascun mezzo

4.
Scelta della
creatività
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oltre alla scelta del target, dei mezzi e dei veicoli è determi-
nante il tipo di messaggio, ciò che viene definita la creativi-
tà della campagna. essa dovrà tenere conto del tipo di pro-
dotto da pubblicizzare, del target da raggiungere e della con-
correnza nei confronti della quale ottenere un vantaggio. sa-
rà anche importante, usando svariati mezzi, adattare lo stes-
so messaggio alle modalità di comunicazione di ognuno di
essi, per ottenere così il massimo dell’efficacia e del ricordo
possibili.

gli obiettivi quantitativi della campagna pubblicitaria sono:
• l’ottenimento del maggior numero di contatti netti (per-

sone fisiche);
• il maggior numero di volte possibile (contatti lordi);
• alla luce dello stanziamento disponibile.
esistono sul mercato software che permettono di calcolare,
utilizzando i dati delle ricerche succitate, i valori raggiunti
da diversi piani fermo restando il costo, ottimizzando così la
spesa.
tutto quanto sin qui detto riguarda in modo molto succin-
to le modalità utilizzate nella determinazione di un piano
pubblicitario.
mi si chiede ora un parere relativamente alla problematica
contenuta nel titolo di questo convegno: Pubblicità sanita-
ria o commercio della professione?.
sono assolutamente convinto che la comunicazione di un
servizio sanitario debba basarsi soprattutto sulla diffusione
dei valori di qualità del servizio, ricordando che un’esaspe-
rata diminuzione dei costi comporta obbligatoriamente una
perdita della qualità.
Pertanto ritengo che non di commercializzazione si debba
parlare, ma di comunicazione di conoscenza.

2�

5.
Definizione

dell’efficacia della
pianificazione
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La nuova concorrenza delle strutture di capitali (low
cost, franchising) si è imposta attraverso il controllo pubbli-
citario dei media. Praticamente esistono due visioni del mon-
do odontoiatrico: quello professionale, più legato a qualità
e relazione; quello delle strutture di capitali, costrette a man-
tenere una determinata quantità di prestazioni e caratteriz-
zata da una pubblicità basata sul prezzo. notiamo quindi che
l’informazione sanitaria ha lasciato il posto alla pubblicità
commercial-sanitaria.
Il dentista, di fronte a tali aspetti, si trova di fronte a due esi-
genze contrastanti: la voglia di promuovere la propria atti-
vità e il sentimento di dequalificazione legato alle “campa-
gne di marketing” e di “offerte speciali”.
cosa fare? Iniziare a offrire i bigliettini per lo sbiancamento
gratuito oppure rimanere saldi alla propria targa e profes-
sionalità?
la realtà attuale purtroppo richiede una forma di “esposi-
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zione”, che però può essere realizzata anche in maniera pro-
fessionale. normalmente i metodi “aziendali” che ci vengo-
no venduti, costano molto di più di quelli professionali e val-
gono molto di meno. Inoltre, alcune azioni di “marketing”
possono fornire un’immagine dello studio non del tutto po-
sitiva. È facile cadere nel giudizio del dentista disperato che
ha bisogno di pazienti, con tutto ciò che ne consegue nella
mentalità del paziente.
la comunicazione esterna però non è l’unico fattore impor-
tante nel farci conoscere. È infatti la comunicazione interna
che fa la “parte del leone” nel veicolare il nostro nome. dal-
le ultime ricerche risulta che il passaparola veicola più del
70% dei nostri pazienti: non è poco….
È quindi importante organizzare non solo un piano di co-
municazione esterna, ma anche valutare le comunicazioni
interne, che insieme alle percezioni fornite dalla nostra strut-
tura, serviranno a veicolare positivamente il nostro nome.
In questo progetto è fondamentale il ruolo del personale au-
siliario che è parte attiva nelle relazioni che contribuiscono
alla percezione di qualità dello studio. Inoltre, recenti stati-
stiche fanno notare come la percentuale di persone che cam-
bia odontoiatra per il prezzo è poco più del 10%, anche se
la percezione del dentista riguardo
tale aspetto è molto diversa. non si può gareggiare sul pun-
to di forza delle strutture di capitali (prezzo) ma dobbiamo
sviluppare i nostri tipici punti di forza:
- relazione medico-paziente: migliorare il rapporto perso-

nale che rappresenta uno dei motivi di fidelizzazione del
paziente;

- prevenzione: far comprendere al paziente che l’unico ve-
ro risparmio nelle cure odontoiatriche rimane solo la pre-
venzione;

- dilazione dei trattamenti: mantenere il paziente fidelizza-
to allo studio in maniera da poter eseguire nel tempo le
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terapie necessarie, in base alle sue disponibilità.
È quindi sempre più importante sviluppare una campagna
di comunicazione su tre principali momenti:
- interno allo studio, per far accettare le terapie proposte e

fidelizzare il paziente;
- esterno, per farci conoscere e farci scegliere;
- comune, oggi più che mai è importante che gli enti, le as-

sociazioni o i network si impegnino in una comunicazio-
ne continua e costante verso il pubblico, in maniera da
contrastare il monopolio che la pubblicità commerciale
ha ottenuto nell’informazione sanitaria.
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Altroconsumo è un’organizzazione di consumatori na-
ta a milano nel 1973, membro cncu, del Beuc (federa-
zione composta da 42 organizzazioni di consumatori di 30
paesi europei) e di consumers International (220 associa-
zioni per 115 paesi).
oltre alla rivista madre Altroconsumo, vengono pubblicati al-
tre sei riviste di approfondimento tra cui il bimestrale Test
Salute dedicato ai temi di alimentazione e salute.
se la salute è una delle priorità dei nostri interventi, perché
questo ci chiedono i nostri 350.000 soci, il settore odonto-
iatrico è da sempre uno dei più seguiti e apprezzati dai no-
stri soci.
di seguito verranno presentati alcuni risultati delle nostre
ultime inchieste al fine suggerire degli spunti di riflessione,
mi auguro costruttivi nel migliorare il rapporto dentista-pa-
ziente/cliente.
In quest’ultimo periodo molte ricerche evidenziano che la
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crisi economica ha portato gli italiani a rinunciare alle cure
sanitarie. anche da una nostra recente indagine statistica sul-
le protesi dentali è emerso che 4 italiani su 10 hanno avuto
difficoltà a sostenere le spese per le protesi e 1 su 3 rimanda
l’intervento per problemi economici. In caso di lavori pro-
tesici il 43% dei casi si affida direttamente al proprio denti-
sta e solo il 21% ha chiesto una seconda opinione. gli aspet-
ti più critici emersi dall’indagine sono la mancanza di un
preventivo scritto (42%), di informazioni su possibili com-
plicazioni nel trattamento (64%) e di indicazioni su come
“pulire” le protesi totali (48%).
un’altra indagine del 2013 sui prezzi delle cure (presso un
campione di 145 studi) ha evidenziato che il 61% dei den-
tisti non fa pagare la prima visita, mentre tra chi la fa paga-
re il prezzo medio è 71€. Per le altre prestazioni abbiamo ri-
levato un’ampissima variabilità di prezzi. la detartarsi costa
in media 86€ (50-150€), l’otturazione su due superfici 124€
(70-270€), la devitalizzazione 277€ (150-650€), la corona
708€ (400-1.200€), l’impianto 1.194€ (600-2.200€). l’am-
pia variabilità di prezzi può disorientare il cittadino che non
sempre ha gli strumenti per capire come venga definito il
prezzo. È quindi importante che il dentista nel proporre un
piano di cura faccia un preventivo dettagliato, giustificando
il costo delle singole prestazioni (riferendosi ad esempio al-
la qualità dei materiali, o alla durata delle cure).
al fine di instaurare un rapporto continuativo basato sulla
fiducia è altrettanto importante che il dentista proponga, là
dove possibile, diversi piani terapeutici e/o dilazioni l’esecu-
zione del piano terapeutico nel tempo, partendo dalle cure
più urgenti. In questo modo dimostra di rispondere alle esi-
genze/difficoltà del paziente, che magari scoraggiato da pre-
ventivi troppo alti rimanda o addirittura rinuncia alle cure.
la professione del dentista è cambiata negli anni. sul mer-
cato si sono affacciati nuovi attori. le attuali pubblicità di
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cliniche odontoiatriche low-cost o cliniche all’estero punta-
no molto su prezzi bassi, dilazione nei pagamenti, rapidità
dei cicli di cure. I consumatori possono esserne attratti, ma
i singoli dentisti possono competere puntando su un rap-
porto di fiducia continuo nel tempo basato sul dialogo me-
dico/paziente. Quindi il dentista ideale è un dentista che
punta sulla prevenzione e sull’educazione sanitaria del pa-
ziente. spiega e discute in maniera trasparente e chiara i pia-
ni di trattamento mostrando flessibilità e attenzione ai pro-
blemi legati ai costi.
l'obiettivo comune nostro, come associazione di consuma-
tori, e vostro, come professionisti sanitari, deve essere quel-
lo di una maggiore educazione sanitaria e conseguentemen-
te di una maggiore consapevolezza dell'importanza della pre-
venzione.
un cittadino informato che va regolarmente dal dentista in
un mercato trasparente e regolato da una sana concorrenza.
e allo stesso tempo un mercato con regole precise, condivi-
se e verificate, un mercato in grado di garantire un livello
qualitativo adeguato che non lasci spazio ad abusivismo e
cattive pratiche.
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Il Mercato è dato sia dall’insieme dei compratori che av-
vertono delle esigenze e che dispongono di risorse per sod-
disfarle costituendo così una “domanda”, sia dall’“offerta”
che le imprese mettono in campo e che devono sostenere al
fine di trarre da ciò un profitto economico. Il “bene” posto
in “offerta” è sempre il frutto di un composto, un mix, tra
materiale e immaginario. I prodotti/servizi oltre a saper fa-
re, essere utili, sono visti, consumati e interpretati come por-
tatori di valori sociali, culturali ed etici.
al giorno d’oggi, il consumatore è sempre più attento alla
“qualità” dell’offerta ma anche razionalmente orientato alla
personalizzazione del consumo e determinato all’afferma-
zione di un proprio “stile”. Il “consumatore” non si accon-
tenta più di soddisfare i propri bisogni, vuole anche esaudi-
re dei desideri attraverso l’adesione consapevole alla funzio-
ne simbolica svolta dai “prodotti”. la comunicazione Pub-
blicitaria interviene in questo scenario per sostenere l’offer-
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ta e andare incontro a una domanda alimentata dal bisogno
d’utilità e di “significazione”. nella determinazione del mer-
cato la Pubblicità svolge un ruolo chiave, perché interviene
nel realizzare il processo di trasferimento del valore simbo-
lico dal messaggio alla merce e da questa al consumatore, al-
l’atto d’acquisto. In Pubblicità è importante conoscere e ca-
pire bene il pubblico di riferimento, il “target” a cui viene
rivolta la comunicazione; il target va connotato il più pos-
sibile, perché possa riconoscere e riconoscersi nell’annuncio;
il target è gratificato dall’essere identificabile. sempre più
spesso il mercato decreta il successo di prodotti facilmente
riconoscibili, capaci di sedurre e desiderati dal consumato-
re. l’impresa definisce il suo posizionamento strategico (la
posizione da assumere nel mercato); il progetto di comuni-
cazione visiva lo pubblicizza; il consumatore con le sue scel-
te lo determina”.

che la medicina non possa essere considerata solo un mer-
cato ne sono sinceramente convinto e spero che lo pensiate
anche voi, ma questo sfortunatamente non toglie che lo sia
per tanti versi anche se si presenta, lo vedremo, come un mer-
cato particolare. Innanzitutto con il mercato ha in comune
il luogo dove si incontrano offerta e domanda: la società con
la domanda di servizi; in questo senso la medicina non solo
è un mercato, ma è anche un mercato rischioso, perché zep-
po di “anomalie”. Pensiamo al fatto che nel servizio sanita-
rio esiste un “terzo” pagante tra chi chiede una prestazione
e chi la eroga, che tutto quanto riguarda la medicina è do-
minato dall’incertezza dei risultati, pensiamo alla forte asim-
metria di informazione che esiste tra operatori sanitari e uten-
ti e alla difficilissima misurabilità della qualità dei servizi;
non solo, ma pensate alla presenza quasi costante del rischio
di conflitti di interesse, alla scarsa trasparenza delle modali-
tà attraverso cui si prendono decisioni e tutto questo si com-
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bina con una potenzialità di domanda pressoché illimitata.
In questa cornice si può ben capire che la sanità è comun-
que un mercato dove la domanda può essere fortemente in-
fluenzata dall’offerta, quindi con grandi potenzialità di pro-
fitto. gli esempi non mancano, basti pensare al fenomeno
della salute in piazza dove l’idea può essere meritoria: por-
tare una patologia in piazza per farla conoscere e magari rac-
cogliere soldi per ricerca e assistenza. Il sistema però è cre-
sciuto a dismisura. si rischia di incentivare il consumo di
prestazioni sanitarie e di medicine. oppure curare malattie
che una volta non erano malattie.
le giornate del malato, come certi studi clinici, i convegni
e le pubblicità, in alcuni casi possono essere utilizzate per il
cosiddetto disease mongering, la creazione a tavolino delle ma-
lattie. la stessa osteoporosi, la menopausa, la timidezza, un
tempo non erano considerate patologie, ora sì. una recente
ricerca scientifica svolta negli usa e pubblicata da social scien-
ce & medicine, prende in considerazione una decina di si-
tuazioni (ansia, deficit di attenzione, insoddisfazione della
propria immagine, disfunzione erettile, infertilità, calvizie,
menopausa, gravidanza senza complicazioni, tristezza, obe-
sità, disordini del sonno) che sono state medicalizzate negli
ultimi anni, alcune magari anche giustamente, e calcola che
costino ogni anno alla sanità usa 77 miliardi di dollari, il
3,9% della spesa. ci siamo chiesti quanto costa in Italia me-
dicalizzare le patologie che un tempo non esistevano? Il ter-
mine mercato indica, come nella premessa, l’insieme della
domanda e dell’offerta degli acquirenti e dei venditori. È de-
finito come il punto di incontro riferendosi ad un luogo fi-
sico o ad un concetto immateriale; quest’ultimo meglio si
adatta alla nostra professione, contrariamente al mercato dei
servizi che gli economisti definiscono mercato di concor-
renza perfetta perché regnano tutta una serie di ipotesi, in
cui non entro per brevità (vedi box).
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Cause di allontanamento
dall’ottimo paretiano in sanità
(Vilfredo Pareto 1848 – 1923, economista)

• Il bene scambiato sul mercato (produce salute) è diso-
mogeneo, difficile da accumulare e si presenta come un
derivato.

• I servizi sanitari sono beni privati rivali ed escludibili
(posso escludere qualcuno dall’uso di essi e posso farmi
pagare per erogarli).

• non c’è la sovranità del consumatore (le caratteristiche
del bene scambiato sul mercato sono influenzate dal-
l’istruzione e lo stato socio-culturale del soggetto, l’in-
formazione non è perfetta perché imperfetta è la medi-
cina (previsione incostante).

• non c’è simmetria: l’asimmetria è spalmata diversa-
mente tra le due parti in gioco: una parte ha maggiore
informazione rispetto all’altra (e questo gli conferisce
dei vantaggi).

se si lascia il mercato libero di funzionare si ottiene sempre
un risultato efficiente, ovvero, come dicono gli economisti
facendo riferimento a Pareto, non c’è necessità di interven-
to pubblico, mentre nel mercato dei servizi sanitari si crea-
no i fallimenti dello stesso. e tutto questo permette di affer-
mare l’importanza dell’intervento pubblico al fine di man-
tenere/raggiungere l’efficienza che da solo il mercato non rie-
sce a ottenere: prima giustificazione dell’intervento pubbli-
co. la seconda giustificazione riguarda l’equità: lo stato può
essere interessato ad un certo risultato finale in nome della
sua idea di giustizia sociale, lo stato è sempre chiamato a in-
tervenire per equità ed efficienza, dato che, se lasciato libe-
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ro, il mercato dei servizi alla persona fallirebbe. ora le pre-
stazioni sanitarie si caratterizzano per:
• non c’è relazione certa tra prestazione sanitaria e salute;
• il processo produttivo è incerto e aleatorio;
• ci sono esternalità al consumo: la salute degli altri entra

nella propria funzione di utilità (es. contagio);
• si assiste al fallimento del mercato assicurativo (es. sele-

zione avversa) e inoltre parte della popolazione (la più po-
vera) tende a sottovalutare il rischio di ammalarsi e l’im-
portanza di assicurarsi, con il risultato che è meno coper-
ta la fascia che ne ha più bisogno;

• sono presenti economie di scala e indivisibilità. gli ospe-
dali hanno costo medio decrescente fino alla piena utiliz-
zazione, con conseguente spinta alla crescita. spesso la lo-
ro gestione è pubblica sussidiata e in condizioni di mo-
nopolio naturale, per far sì che le cure ospedaliere rag-
giungano anche zone scarsamente popolate;

In particolare, pertanto, le prestazioni sanitarie si distinguo-
no per i seguenti elementi:
• ci sono distorsioni nell’offerta;
• esistono barriere all’entrata, dovute alla stretta regola-

mentazione (per esempio degli operatori attuata da asso-
ciazioni e ordini);

• il potere contrattuale del consumatore è alterato.
nel modello neoclassico il consumatore è sovrano e le sue
decisioni possono influenzare produzione e mercato. nel
mercato sanitario, al contrario, è l’anello più debole: deve
formulare la propria domanda in condizioni di estrema ne-
cessità, in assenza/scarsità di informazioni e in condizioni di
elevatissima asimmetria informativa. Inoltre, esiste un rap-
porto di agenzia fra medico e paziente in cui la domanda del
paziente è mediata da un altro soggetto in grado di valutare
meglio le esigenze del paziente stesso.
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nella nostra società si sta affermando il fenomeno del con-
sumerismo che si esprime in:
• atteggiamenti e comportamenti del paziente tali da met-

tere in discussione il tradizionale rapporto medico-pa-
ziente, basato sull’autonomia e sul potere decisionale del
primo rispetto alla deferenza e passività del secondo;

• il nuovo paziente “consumatore” è più istruito, più infor-
mato, più “riflessivo”, quindi più esigente e perfino più
“aggressivo”;

• è meno fedele ad un singolo medico, più propenso a ri-
correre alle medicine “alternative”, all’auto-cura e, finan-
che, alle denunce alla magistratura;

• espressione di queste nuove esigenze sono le carte dei di-
ritti del malato, la verifica della qualità dei servizi, una
nuova attenzione alla customer satisfaction.

tutto questo inserito nel mercato dei servizi sanitari che so-
no caratterizzati, come si è visto, da un’estrema complessità
che rende il funzionamento del loro mercato (ossia i mecca-
nismi di domanda e offerta che li caratterizzano) particolar-
mente articolato. In questo mercato, come sappiamo, ope-
rano i medici e gli odontoiatri che sono professioni intellet-
tuali che per il sociologo americano funzionalista talcott Par-
sons sono uno strumento per il funzionamento della socie-
tà. I soggetti sono orientati al servizio e si distinguono dal
non-professionista per l’imperativo di una condotta etica e
morale perché nel loro operato si instaura un rapporto deta-
ched-concern (preoccupazione distaccata) e il professionista
è valutato professionalmente in gran parte per questo. Per
ottenere risultati, in un mondo dominato da un mercato che
può condizionarlo pesantemente, il medico deve coltivare
elementi indipendenti di giudizio, non avere conflitti di in-
teresse, agire in piena autonomia principio portante della
professione medica e odontoiatrica.
e un supplemento di onestà che gli viene richiesta. ecco spie-
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gato come tra le prerogative di una professione intellettuale
spicca, e non per ultimo, il riferimento a un codice deon-
tologico, volto ad abilitare il controllo e la trasparenza so-
ciale.
ma vediamo da vicino i caratteri del lavoro professionale:
• si basa su conoscenze specifiche di tipo scientifico;
• è professionista colui che apprende (di norma in ambito

universitario) i principi inerenti ad un settore particolare
dello scibile e li applica ai problemi individuali e sociali
che gli vengono sottoposti;

• il professionista basa il proprio fare sulle regole e cono-
scenze della professione, non su ordini provenienti da un
superiore gerarchico;

• il lavoro professionale è regolato da un’etica, che sovrain-
tende ai rapporti tra il professionista e il cliente (o fruito-
re della prestazione), tra i colleghi, tra il professionista e
la società nel suo complesso;

• l’etica include l’insieme dei doveri (deontologia) e diver-
sifica il comportamento del professionista da quello di al-
tri operatori, perché i precetti che la costituiscono sono
animati da esigenze di servizio.

Questo pensiero sulla professione, condiviso dagli attori del
sistema, oggi sembra cozzare contro il pensiero giuridico e
amministrativo. Basta leggere il sito dell’autorità garante
della concorrenza e del mercato, meglio nota come anti-
trust, istituita in Italia nel 1990:

Ordini professionali: Antitrust avvia istruttoria nei confronti
della federazione medici e odontoiatri per possibile intesa re-
strittiva della concorrenza
secondo molte segnalazioni di singoli professionisti e da reti di
studi odontoiatrici e una denuncia di groupon, l’applicazione
delle norme del codice deontologico limiterebbe il diritto dei sin-
goli professionisti a farsi pubblicità.
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l’autorità garante della concorrenza e del mercato, nella
riunione del 3 settembre 2013, ha deciso di avviare un’istrut-
toria per verificare se la federazione nazionale medici e
odontoiatri (fnomceo), attraverso le norme del codice
deontologico e le linee guida applicative, abbia ingiustifica-
tamente limitato il ricorso alla pubblicità da parte dei sin-
goli professionisti e delle reti di studi odontoiatrici, in vio-
lazione delle norme comunitarie in materia di intese restrit-
tive della concorrenza.
secondo l’antitrust le norme sulla pubblicità contenute nel
codice deontologico e le linee guida emanate dalla fnom-
ceo, il cui mancato rispetto sottopone i singoli professio-
nisti al rischio di procedimenti disciplinari, potrebbero li-
mitare ingiustificatamente il ricorso alla pubblicità da parte
dei medici. Il codice prevede infatti: a) l’assoluto divieto di
pubblicità promozionale, utilizzato, secondo alcune denun-
ce arrivate, per contestare l’utilizzo di specifici mezzi di dif-
fusione o messaggi incentrati sulla particolare convenienza
economica delle prestazioni; b) il divieto di pubblicità com-
parativa; c) limitazioni relative ai messaggi pubblicitari con-
tenenti le tariffe; d) la verifica preventiva da parte degli or-
dini della conformità alle norme deontologiche dei messag-
gi pubblicitari che intendono diffondere.
secondo l’antitrust gli ostacoli al ricorso alla pubblicità po-
trebbero avere effetti restrittivi della concorrenza in quanto
limiterebbero l’utilizzo, da parte dei singoli professionisti e
di studi associati, di una importante leva concorrenziale.
all’origine del provvedimento numerose segnalazioni arri-
vate da parte di singoli professionisti e società che gestisco-
no studi odontoiatrici, secondo le quali l’utilizzo dello stru-
mento pubblicitario risulterebbe diffusamente ostacolato dal-
la relativa disciplina contenuta nell’art. 56 del codice de-
ontologico e da una applicazione fortemente restrittiva, in
tale ambito, della nozione di ‘decoro professionale’. la se-
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gnalazione presentata dalla società groupon spa lamenta in-
vece che diversi organi territoriali avrebbero inoltre esercita-
to forme di pressione sui medici che pubblicizzano la pro-
pria attività professionale avvalendosi dei servizi di grou-
pon, ottenendo la disdetta dei contratti.
come ben si comprende, la condivisione delle premesse e
dei ragionamenti fin qui fatti sulla professione medica e sul
suo mercato speciale dei servizi, non sono del tutto condi-
visi a cominciare dall’antitrust e il pensiero diverge in ma-
niera completamente antitetica se usciamo dai nostri confi-
ni nazionali perché, per esempio, la maggior parte dei citta-
dini americani continua a ritenere l’assistenza sanitaria og-
getto di un mercato dove i relativi servizi possano essere com-
prati e venduti alla stregua di ogni altro bene di consumo.
viceversa da un’indagine condotta in tutti i paesi europei è
risultato che soltanto il 4% della popolazione ritiene che lo
stato non abbia un obbligo di assistenza sanitaria nei con-
fronti delle persone meno abbienti. secondo il Parlamento
europeo “servizi sanitari sono destinati a persone in difficol-
tà e non possono perciò essere messi sullo stesso piano di una
merce offerta in vendita”.
I punti di partenza in europa sono evidentemente opposti
al gigante economico americano ma lo sono anche quelli di
arrivo? direi di no, visti i pronunciamenti della corte di giu-
stizia europea e le direttive della comunità.
la corte di giustizia ce considera i servizi sanitari quali ser-
vizi economici, anche se dagli atti emergono affermazioni
quali: prendere atto che la tradizione europea è largamente
basata sulla garanzia della tutela della salute in una cornice
pubblica che assicura un servizio sanitario tendenzialmente
universalistico. la caratteristica più saliente di questa tradi-
zione europea è, infatti, l’inclusione delle politiche sanitarie
in una più ampia rete di protezione sociale, pertanto, la cu-
ra della salute è concepita, come sappiamo, come bene so-
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ciale, nel senso che è ritenuto un beneficio per tutti i mem-
bri della società il fatto che un individuo sia assistito in ca-
so di malattia. di conseguenza l’accesso ai servizi è visto co-
me un diritto conferito a tutti i residenti, anche a prescin-
dere dal possesso della cittadinanza. la comunicazione del-
la commissione europea fa tre affermazioni forti e condivi-
sibili:
• la disponibilità di servizi sanitari di elevata qualità rap-

presenta una priorità per i cittadini europei;
• il diritto alle cure sanitarie è inoltre riconosciuto nella car-

ta dei diritti fondamentali dell’ue.
• disposizioni del trattato sulla libera circolazione si appli-

cano ai servizi sanitari, indipendentemente dalle modali-
tà con le quali sono organizzati o finanziati a livello na-
zionale.

ma osserva poi che le cure, cui i cittadini hanno diritto nel
loro paese d’origine, possano essere fruite anche in altro sta-
to membro con oneri a carico del primo, senza che sia ne-
cessaria alcuna autorizzazione a fruire all’estero della presta-
zione. tale affermazione esprime chiaramente la decisione di
favorire l’applicazione delle regole europee sulla concorren-
za all’erogazione delle cure sanitarie, al fine di garantire «con-
dizioni di parità per gli attori economici che garantiscono e
finanziano le cure», nonché il «perfezionamento di un ser-
vizio efficiente». In conclusione la commissione si ispira a un
modello sanitario dove il riconoscimento degli imperativi
economici del libero mercato sono il fondamento anche se
devono in certe circostanze essere limitati per ottenere obiet-
tivi sociali quali l’eguaglianza di accesso a beni sociali, la so-
lidarietà infra e inter-generazionale, la sostenibilità dello svi-
luppo, ecc.
la mia impressione di conseguenza è che, al di là della chia-
ra natura prescrittiva (in senso concettuale) del suddetto di-
scorso sulla governance delle politiche sociali, al momento sia

�0

laprofessione 1-14:Layout 1  29-04-2014  14:57  Pagina 40



ancora molto difficile recidere lo stretto legame – ammesso
che questo sia effettivamente desiderabile – cementato da
una lunga tradizione tra idea di mercato e mercato dei ser-
vizi sanitari ma anche tra l’idea dello stato nazionale e la crea-
zione di un ampio sistema di sicurezza sociale.
ma per rimanere nel nostro suolo patrio cerchiamo di capi-
re come si sviluppa la nostra professione e qual è il contesto
del nostro esercizio professionale.
sappiamo che la professione è tale se ottiene il riconosci-
mento sociale di:
• comune sapere (derivante da percorso formativo o prati-

ca professionale, in vario dosaggio, entrambi certificati)
• comuni valori (codice deontologico, a tutela del cliente,

della società, della concorrenza)
• area riservata di esercizio di attività (produzione beni o

servizi)
ci potrebbero essere differenze tra la scelta dal medico e quel-
la che effettuerebbe il paziente se avesse le stesse informa-
zioni perché:
• il medico potrebbe sovrastimare il beneficio della sua pre-

stazione e prescrivere cure in quantità diverse rispetto al
necessario;

• l’incertezza potrebbe spingere il medico a fare più test dei
necessari;

• la responsabilità civile e penale del medico potrebbe in-
durlo ad aumentare le cure per cautelarsi in caso di de-
nunce;

• il medico potrebbe non prendere in adeguata considera-
zione i costi delle cure prescritte;

• il medico potrebbe avere preferenze personali verso un pro-
dotto anche se non ci sono prove di benefici particolari;

• il medico potrebbe avere interessi personali nella prescri-
zione di un determinato trattamento (% sulle vendite di
un farmaco).
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tradizionalmente, nel rapporto medico-paziente è il medi-
co quello con il maggior “potere”: il paziente si trova in uno
stato di estrema necessità, ma non ha le informazioni suffi-
cienti per fare la scelta migliore.
deve perciò rivolgersi a un attore esterno che esprimerà la
domanda al suo posto. nella maggior parte dei casi il pa-
ziente non ha nemmeno gli strumenti per valutare la scelta
fatta dal medico. si tratta pertanto di una relazione forte-
mente gerarchica anche se si assiste sempre di più alla vo-
lontà del consumatore (paziente) di assumere un ruolo mag-
giormente attivo all’interno della relazione.
e questo perché:
• sono gradualmente migliorati i livelli educativi della po-

polazione;
• grazie al progresso tecnologico, aumenta nei pazienti l’idea

che la scienza possa risolvere tutti i problemi e quindi so-
no meno inclini ad accettare che non esista una cura per
la loro malattia;

• c’è una tendenza crescente verso la medicina preventiva;
• si assiste ad un maggior orientamento verso la protezione

del consumatore;
• inefficienze, lunghe liste di attesa e contrazioni nella spe-

sa pubblica per la sanità inducono il consumatore a paga-
re di tasca propria per i servizi sanitari.

Insomma il mantenimento della salute impatta pesantemente
i valori della gente e da questa prospettiva, diventano rile-
vanti il dovere del medico di informare il paziente e di otte-
nere il suo consenso e il diritto del paziente di decidere a qua-
le trattamento sanitario sottoporsi o non sottoporsi affatto.
certo si tratta di un modello che mostra dei limiti nel con-
testo del rapporto medico-paziente. esso, ad esempio, non
riesce a cogliere elementi importanti che sono presenti in ta-
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le relazione, come il fatto che questa relazione non è parita-
ria e simmetrica, oppure che ci sono elementi che sfuggono
al contratto, quali l’investimento di fiducia o tutte quelle vir-
tù proprie di un agente morale che accompagnano l’assolvi-
mento di un obbligo e che difficilmente possono essere rac-
chiuse da un contratto sottoscritto. sono difficoltà che sono
state affrontate cercando di ampliare i modelli etici di rife-
rimento, ponendo attenzione nell’applicazione dei principi
della bioetica, all’etica della cura, all’etica relazionale ecc.,
senza tuttavia perdere di vista il grande cambiamento con il
quale ormai qualunque indicazione su quale debba essere il
comportamento moralmente approvabile in un rapporto me-
dico-paziente deve confrontarsi: vale a dire il riconoscimen-
to dell’autodeterminazione del paziente in medicina.
ecco allora il bisogno di deontologia senza dimenticare che
la deontologia è un aspetto dell’etica che investe il medico
non per la sua coscienza ma per il suo ruolo sociale e rela-
zionale, per l’asimmetria medico-paziente.
scienza e etica si mescolano nella medicina che necessita di
un vincolo ad un codice di ideali etici. la deontologia cor-
regge l’intrinseca asimmetria del rapporto medico paziente,
esplicitando le norme di comportamento cui i sanitari, in
quanto professionisti, si impegnano ad attenersi e nello stes-
so tempo tutela il paziente da eventuali comportamenti ille-
citi dei membri della professione. allora la pubblicità mina
la deontologia? la pubblicità non mina la deontologia che
come tale è sottoposta a costanti revisioni in conseguenza
delle modificazioni dei contenuti della disciplina e dei con-
testi storici in cui si esercita, ma sgretola le basi su cui si svi-
luppa il ragionamento etico che la supporta. rende difficile
mantenere l’integrità e l’autonomia professionale.
l’autonomia del medico è strettamente collegata al princi-
pio della giustizia e dell’equa distribuzione delle risorse che
è presente sia nell’esercizio pubblico che privato della pro-
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fessione. ma, pensandoci, forse questo è anche il male mi-
nore perché la pubblicità interviene ben più in profondità:
snatura l’integrità della nostra disciplina nella sua procedu-
ralità e permette al mercato di servirsi dei suoi contenuti pro-
fessionali facendone un’ancella triste del potere economico.
difendere la professione, come indica il termine latino, si-
gnifica difendere il significato più intimo del termine pro-
fessare, dal latino profiteor, che significa mettere in eviden-
za, mettere davanti a tutti ciò che si è, che si ha, ciò che si
crede, che si sa, nella teoria e nella pratica con il solo vinco-
lo di essere di aiuto al paziente e alla società intera.
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In apertura di questo incontro invio un dove-
roso ringraziamento sia al professor amnon carmi, al pro-
fessor claudio Buccelli e alla dottoressa miroslava vasinova,
organizzatori di questo convegno Internazionale, sia al pre-
sidente della fnomceo dottor amedeo Bianco che hanno vo-
luto questo evento.
l’unesco (organizzazione delle nazioni unite per l’educa-
zione, la scienza e la cultura) ha istituito nel 2001 una cat-
tedra in Bioetica affidandone la direzione al professor am-
non carmi, docente di diritto nella università di Haifa,
Israele, con l’obiettivo di promuovere la formazione in cam-
po bioetico nelle scuole di medicina sia dei paesi sviluppati
che nei paesi in via di sviluppo.
tale iniziativa traeva origine dai risultati di due importanti
ricerche internazionali, coordinate appunto dal professor
carmi, che correlavano il deterioramento del rapporto me-
dico-paziente ad un insufficiente e inadeguato studio del-
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l’etica e della bioetica da parte degli studenti in medicina.
a tale scopo la cattedra unesco in Bioetica ha firmato ac-
cordi e promuove interscambi con molte università di tut-
to il mondo ed anche in Italia sono attive collaborazioni con
diverse facoltà di medicina e chirurgia. nel corso della ce-
rimonia inaugurale di questo convegno il professor carmi
ha voluto ricordare la mission della cattedra, quando ha det-
to che essa è impegnata a far sì che i valori etici siano radi-
cati nel cuore dei medici, nella loro vita quotidiana, e nei lo-
ro comportamenti, e ha ribadito che per conseguire questo
obiettivo la formazione è uno strumento fondamentale.
Io credo che ci siano molte cose in comune tra la mission
della cattedra unesco in Bioetica e quella degli ordini dei
medici chirurghi e odontoiatri.
I nostri ordini professionali sono, per mandato legislativo,
i custodi della deontologia della professione medica. essi,
cioè, hanno il compito di redigere il codice deontologico e
vigilare sulla sua osservanza, avendo anche potere discipli-
nare. e conseguentemente sono deputati alla formazione dei
medici in campo etico, bioetico e deontologico. È opportu-
no ricordare che in Italia, mentre la formazione pre-laurea e
delle scuole di specializzazione è un compito istituzionale
delle università, l’aggiornamento professionale post-laurea,
meglio definito formazione long life, fa capo agli ordini pro-
fessionali. l’auspicio è che in futuro, stante questa concor-
danza di finalità nel campo della formazione, possano na-
scere collaborazioni e iniziative comuni.
Intanto questo convegno vuole essere per noi, ordini dei
medici chirurghi e odontoiatri, l’occasione per far cono-
scere il nostro codice deontologico, e soprattutto per con-
frontarci con i rappresentanti di altre nazioni, che come noi
sono impegnati a promuovere i principi dell’etica e bioeti-
ca. le relazioni che seguiranno tratteranno i grandi principi
ai quali si ispira il nostro codice: la giustizia, la beneficiali-
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tà e non maleficità, l’autodeterminazione del paziente, l’au-
tonomia e responsabilità del medico. Particolare attenzione,
sarà dedicata al rapporto medico–paziente, che costituisce il
baricentro del nostro codice deontologico e che noi prefe-
riamo definire “alleanza terapeutica”, quale espressione di pa-
ri libertà e dignità, di diritti e di doveri, pur nel rispetto dei
diversi ruoli. In questo equilibrio, concludendo con quanto
scritto nel nostro codice, alla tutela e al rispetto della liber-
tà di scelta della persona assistita, deve corrispondere la tu-
tela e il rispetto della libertà di scelta del medico, in ragione
della sua scienza e coscienza.
sono sicuro che questo convegno contribuirà in futuro a
migliorare il dialogo tra l’unesco e la fnomceo.
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Oggi la professione del medico è investita dal plu-
ralismo dei valori e delle culture, e dal potenziale conflitto
tra il cosiddetto paternalismo “genitoriale”, dei sanitari e la
rivendicazione di autonomia dei cittadini.
Il continuo miglioramento delle opportunità terapeutiche
consentito dal vorticoso sviluppo della medicina tecnologi-
ca, e le conseguenze strutturali, organizzative ed economi-
che dell’assistenza sanitaria, implicano un controllo sempre
maggiore della società sul suo operato mediante le leggi, e
una progettazione evolutiva dell’esercizio della pratica me-
dica.
nell’immaginario collettivo, sono mutate convinzioni seco-
lari relative alla guarigione delle malattie, alla rassegnazione
al dolore, ai comportamenti sessuali, alla famiglia, alla ri-
produzione e a una morte, insieme rimossa e sempre più in-
tensamente medicalizzata.
l’impennata conoscitiva e applicativa delle bio-scienze co-
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stringe anche i medici a riflettere sulle inferenze etiche nel-
le scelte tecniche che riguardano la vita delle persone, og-
getto della filosofia, del diritto, delle religioni e della psico-
logia.
l’etica, tuttavia, non è soltanto un’elaborazione teorica si-
stematica dei filosofi, senza alcuna connessione con la vita
quotidiana degli uomini.
anche il medico compie scelte di filosofia morale, quando è
chiamato a valutare sulla base della propria esperienza sog-
gettiva, del proprio sapere autobiografico e della propria co-
scienza un caso clinico angoscioso.
la storia dell’etica mostra che gran parte delle filosofie mo-
rali sono state prodotti del loro tempo e degli sviluppi di una
determinata società.
tuttavia, due fondamentali concezioni, in tema di etica, si
sono variamente intrecciate nell’antichità e nel mondo mo-
derno.
una, corrisponde al fine cui la condotta degli uomini deve
essere indirizzata e dei mezzi per raggiungerlo, e deduce sia
il fine che i mezzi dalla natura dell’uomo.
l’altra, privilegia il movente e, attenendosi ai soli fatti, si oc-
cupa di stabilire i motivi, o le cause della condotta degli uo-
mini o delle forze che la determinano.
Questa divergenza ha avuto conseguenze anche sul signifi-
cato di bene, sia nella sua accezione più generale di qualsia-
si cosa abbia un valore, e sia come principio morale.
Per la prima concezione il bene delle persone, è deducibile
dalla natura dell’individuo, perché corrisponde al suo fine,
mentre per la seconda il piacere e la felicità rappresentano il
movente abituale e costante della sua condotta.
l’etica, intesa come rapporto tra la libertà individuale e la
comunità, cominciò a svilupparsi nella filosofia greca con il
dualismo bene/male e, fin dagli scritti attribuiti a Ippocrate,
il bene si identificò con l’ordine naturale e il male con ogni
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uso disordinato o non naturale del corpo.
l’etica medica ereditò dalla filosofia greca dell’ordine natu-
rale del bene e del male i principi di beneficialità e di non
maleficità.
anche il rapporto medico-paziente, trattandosi di una rela-
zione sociale, doveva realizzarsi secondo un ordine.
Questa è stata per secoli l’essenza del paternalismo, e il me-
dico, conoscendo il disordine della malattia, aveva il dovere
di fare il bene di un paziente ripristinando l’ordine.
anche la cultura medioevale manterrà l’idea di ordine. la
natura è opera di dio, diranno i teologi cristiani del me-
dioevo, e di conseguenza l’ordine naturale è formalmente
buono.
era sufficiente cambiare l’invocazione indirizzata agli dei
con quella rivolta a dio, perché il giuramento di Ippocrate
mantenesse invariata la sua validità, come dimostra un ma-
noscritto bizantino a forma di croce del secolo XII conser-
vato nella Biblioteca vaticana.
finché il paternalismo medico non fu congedato dal plura-
lismo etico, dalla democrazia e dai diritti umani, al medico
non era richiesta alcuna competenza sui fondamenti filoso-
fici del discorso morale, ma era sufficiente che praticasse la
virtù nell’arte della cura.
le pratiche riproduttive, le possibilità di prolungare la so-
pravvivenza delle persone, la predizione della suscettibilità
ereditaria di alcune malattie, l’ipotesi organo genetica delle
cellule staminali, i trapianti e le nanotecnologie, hanno reso
sempre meno naturale la vita degli uomini e messo alla pro-
va ideologie e fedi religiose, modelli culturali e sistemi di va-
lori, e anche le forme tradizionali del rapporto tra la scien-
za, la società e le leggi.
Quando i cittadini hanno cominciato ad avere consapevo-
lezza della loro condizione di soggetti morali autonomi ri-
guardo a ciò che è bene ed è male, era inevitabile che la re-
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lazione tra il medico e il malato assumesse una dimensione
diversa e dialettica.
Per la prima volta nella storia, il medico si è trovato a dover
conciliare il rispetto della soggettività delle persone con l’og-
gettivazione del quadro morboso per poterlo curare.
l’antipaternalismo, elaborato nel secondo dopoguerra, è di-
venuto uno dei pilastri dei fautori dell’autonomia assoluta
delle persone, insieme a un giudizio negativo e sommario
sull’operato autoritario del medico del passato.
In realtà i testi ippocratici e di Platone, nelle leggi (XI), rac-
comandavano al medico un comportamento collaborativo e
non coercitivo nei confronti dei malati di quel tempo.
la relazione tradizionale tra il medico e il paziente, oggi è
divenuta potenzialmente conflittuale, e i principi irrinun-
ciabili dell’etica ippocratica sono divenuti insufficienti per
una professione moderna.
l’atto medico, pur comportando responsabilità civili e pe-
nali, non corrisponde a mansioni giuridicamente codificate,
ma è un patto di cura (curare e prendersi cura) basato sulla
fiducia reciproca tra il medico e le persone, in una situazio-
ne clinica, unica, irripetibile e mutevole nel tempo.
esso si costruisce e si rinnova nella relazione tra chi soffre, e
ha il diritto di decidere se curarsi o no, e l’indipendenza del
medico, un “consigliere esperto” che lo aiuti a decidere, sen-
za rinunciare all’importanza del proprio sapere e delle pro-
prie competenze nell’interesse del malato.

………..

Il termine bioetica fu coniato, com’è noto, negli usa nel
1970 dall’oncologo van Potter, in un articolo dal titolo Bioe-
thics science of survival, suggerito dal timore che il progres-
so scientifico e tecnologico, pur in grado di migliorare le con-
dizioni di vita delle popolazioni, potesse trascinare l’umani-
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tà e le varie forme di vita nel baratro della distruzione.
dopo norimberga, l’orrore suscitato dalla scoperta dei cri-
mini commessi dai medici nazisti, aveva messo in crisi la cer-
tezza illuministica dell’equivalenza tra progresso e bene, e in-
crinato la fiducia nella neutralità della scienza, nella capaci-
tà di autoregolazione del progresso tecnologico, e in una li-
bertà illimitata e priva di controllo sociale della ricerca.
I curatori dell’encyclopedia, del 1978, nell’introduzione al
volume dichiaravano esplicitamente di voler demarcare l’area
disciplinare della bioetica dall’etica medica ippocratica, e di
sostituirla con un disegno più ampio.
un progetto ambizioso, quello di una bioetica interdiscipli-
nare per sostituire quella medica, con il limite che le deci-
sioni dei medici rispondono caso per caso, a logiche etiche
interne proprie della relazione con il malato e non a princi-
pi astratti.
la bioetica ha indotto la deontologia medica ad ampliare i
suoi orizzonti oltre i confini ormai insufficienti della sola eti-
ca ippocratica.
ma quale bioetica ? una bioetica descrittiva o normativa?
tristan engelhardt jr. ha osservato che la bioetica è un ter-
mine da usare al plurale per la varietà di posizioni che si ri-
scontrano sia in tema di moralità delle pratiche sanitarie par-
ticolari che della stessa natura dell’etica o della morale.
In quest’ambito, infatti, si rinvengono concezioni descritti-
vo naturalistiche o socio-biologiche (darwin, Weber, Hei-
semk e Wilson) per le quali la morale, espressione dell’evo-
luzione della cultura e della storia, si può limitare soltanto a
“descrivere” l’equilibrio evolutivo della vita e della natura
dell’uomo.
Quelle soggettivo-irrazionaliste o liberal radicali (Kelsen,
Popper, sartre, mill, marcuse), secondo le quali la morale
non deve fondarsi su fatti che sono avalutativi, ma sulla li-
bera scelta del soggetto il cui unico limite è non ledere la li-
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bertà degli altri.
e infine quelle pragmatico-utilitaristiche (Hume, Bentham,
mill, Baron), per le quali l’unico movente delle azioni delle
persone non è l’esercizio della ragione, ma la ricerca del mas-
simo piacere con il minimo di sofferenza, e il bene non è più
un valore in sé, perché la moralità di un atto consiste nella
quantità di piacere che procura.
Queste correnti di pensiero, rappresentate da filosofi diver-
si accomunati sotto la stessa etichetta per comodità esposi-
tiva, hanno connotato fortemente l’era dei diritti, e intro-
dotto nella cultura sociale nuovi principi: l’autonomia delle
persone, correlata al consenso informato, il corrispondente
diritto di disporre liberamente del loro destino e di poter ri-
fiutare cure indesiderate, la rivisitazione dei principi di be-
neficialità e non maleficità di ascendenza ippocratica, la giu-
stizia e l’equità nella distribuzione delle risorse, e anche il
concetto di persona è divenuto oggetto di controversie nel-
le varie interpretazioni del personalismo.
tuttavia, nel nostro Paese, due posizioni hanno storicamen-
te alimentato e monopolizzato il dibattito sulla vita e sulla
morte.
da un lato quella ufficiale della chiesa di roma, personali-
sta e ontologica della sacralità di una vita indisponibile dal
concepimento fino alla fine. un dono di dio che rende ob-
bligatorio il dovere di vivere.
dall’altro quella laica di coloro che propugnano il diritto di
vivere finché la vita abbia una qualità accettabile, e non si
sentono vincolati ad alcun magistero che non sia quello del-
la ragione personale.
la chiesa romana ha tutto il diritto di pronunciarsi su que-
sti temi, con l’autorevolezza del suo magistero per tutti i cit-
tadini, ma non può misconoscere l’esistenza di un pensiero
irreligioso e di fedi differenti in una società pluralista e mul-
ticulturale.
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In uno stato di diritto, e non teocratico, una bioetica depo-
sitaria di “verità non negoziabili” (legittime entro l’orizzon-
te della fede), non può pretendere di dettare leggi destinate
a tutti i cittadini, sui valori della persona, e sugli scopi della
stessa medicina, senza scatenare nella società una devastan-
te tempesta ideologica, dottrinaria e legislativa.
“la crisi bioetica tra un’etica religiosa in tormentata dina-

mica e un’etica laica incapace di fornire certezze, non offre
facili vie d’uscita e si spiegano gli imbarazzi e le indecisioni
di moralisti e giudici chiamati a pronunciarsi sui casi e a re-
digere leggi” (u. scarpelli).
Jeremy Bentham che per primo, nel 1834, introdusse il ter-
mine deontologia (deon, dovere, e logos, studio, discorso),
per delineare una scienza del “conveniente”, intendeva una
moralità fondata sulla necessità di perseguire il benessere e
di sfuggire il dolore, prescindendo da ogni appello alla co-
scienza e al dovere.
sotto questo profilo, nella filosofia morale del XX secolo, an-
che le etiche si sono distinte tra deontologiche o del dovere,
che valutano la moralità in termini di ossequio categorico a
determinati principi, e quelle teleologiche o consequenzia-
liste che giudicano le azioni umane secondo determinati fi-
ni o conseguenze extramorali.
la deontologia dei medici italiani è equidistante (ma non
indifferente nei confronti delle persone), da una rigida di-
stinzione tra un’etica laica, che fonda le sue certezze sulla li-
bera determinazione dell’individuo, e un’etica religiosa che
attribuisce la libertà dell’uomo al possesso di una verità ri-
velata.
Il dovere del medico prescinde dalle confessioni religiose per-
sonali alle quali aderisce, fatto salvo il diritto all’obiezione di
coscienza nei casi previsti dalla legge.
nella relazione con le persone il medico ha il dovere di pro-
porre scelte scientificamente appropriate (anche se dalle con-
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seguenze probabilistiche) nel rispetto della dignità del ma-
lato, della sua visione della vita e delle leggi.
secondo la tradizione il medico ha sempre agito secondo
scienza e coscienza, anche se oggi questi due principi appa-
iono meno assoluti che in passato.
dopo Popper e i neopositivisti le verità della scienza sono
apparse provvisorie e modificabili nel tempo.
e anche la nozione di coscienza, come accesso privilegiato e
autoreferenziale alla verità, auto auscultazione discrezionale
della voce interiore dell’anima, non trova unanime consen-
so nelle diverse correnti del pensiero occidentale.
la deontologia medica, scienza del dovere e del dover esse-
re del medico, trova una concreta attuazione nelle norme
del codice deontologico.
una sequenza organizzata e sistematica di norme che deb-
bono guidare il comportamento del medico radicalmente
trasformata in questi ultimi anni riguardo al rapporto con i
malati e con la società.
Per decenni, fino agli anni 90 del secolo scorso. il codice de-
ontologico, erede dei galatei ottocenteschi, era stato uno stru-
mento finalizzato soprattutto a garantire dignità e decoro a
una professione liberale, rapporti corretti tra i colleghi e a
rassicurare i cittadini sulle qualità morali dei medici.
Il legislatore lasciava all’autogoverno degli ordini professio-
nali le questioni etico-sociali, e la magistratura si limitava a
intervenire soltanto in occasione di gravi e palesi imprudenze,
negligenze e imperizie di un sanitario.
oggi, con l’accresciuto potere del medico di intervenire sul
destino delle persone, sono aumentate le responsabilità pro-
fessionali e il contenzioso giudiziario in un ordinamento che
stenta ad adeguarsi alle nuove e complesse situazioni pro-
dotte dalla tecnologia medica.
Per questo motivo negli ultimi anni si sono sviluppati al-
l’interno della categoria, vivaci confronti di idee ed espe-
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rienze che hanno trasformato il codice deontologico in uno
strumento capace di coniugare le logiche interne della pro-
fessione con l’interesse sociale.
I documenti elaborati dal comitato nazionale per la Bioe-
tica dal 1990 ad oggi, sono stati di stimolo per questo viag-
gio, al quale hanno dato un apporto d’indiscutibile autore-
volezza etica e giuridica anche le normative internazionali,
dell’unione europea, del consiglio d’europa, della con-
venzione di oviedo, e dei documenti dell’unesco.
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1 Jeremy Bentham (1748/1832), deontology or, the science of morality in which the har-
mony and co-incidence of duty and self-interest, virtue and felicity, prudence and bene-
volence, are explained and exemplified, longman, rees, orme, Browne, green and lon-
gman, edinburgh, William tait, 1834.

evoluzione storica dei codici
di deontologia medica in Italia

Sara Patuzzo
assegnista di ricerca in Bioetica e deontologia medica, università
degli studi di verona, esperta consulta deontologica nazionale
fnomceo

La deontologia
sul piano filosofico

�9

In f i losof ia , l’aggettivo deontologico sta ad indicare
“quello che deve essere”, in contrapposizione all’aggettivo
ontologico, che designa “quello che è”. se associato a una
teoria etica, esso identifica la cosiddetta teoria etica kantia-
na, basata sull’assunto che i giudizi morali siano validi ex an-
te, ovvero prima dell’azione e delle sue conseguenze, in con-
trapposizione alla teoria etica consequenzialista, secondo la
quale i giudizi morali sono validi ex post, ovvero dopo l’azio-
ne e le sue conseguenze.
dal punto di vista terminologico, il neologismo deontolo-
gia è stato coniato dal filosofo utilitarista Jeremy Bentham1,
con il quale egli intendeva riferirsi a quella “parte delle no-
stre azioni cui il diritto positivo lascia il campo libero”, e
quindi alle regole del costume finalizzate al raggiungimento
della maggiore felicità possibile per il maggior numero di
persone. nel momento in cui invece la deontologia intende
indicare i comportamenti, e quindi i doveri e i divieti, che il
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2 maxmilien Isidore amand simon (1807/1889), déontologie médicale; ou des devoires et
des droits des médecins dans l’etat actuel de la civilisation, Paris, J. B. Baillière, libraire
de l’académie royale de médecine, 1845.

3 documento di erice, giornata di Bioetica del 53° course “new trends in forensic hae-
matology and genetics. Bioethical problems”, erice, 18-21 febbraio 1991.

4 Ippocrate (460/370 a.c. ca.), Hippocratis jusiurandum, corpus Hippocraticum.
5 claudio galeno (129/216).
6 Hunain ibn-Is-haq (809/873).
7 moses ben maimon (1135/1204).

I documenti di
deontologia medica

�0

medico deve adottare nella propria pratica professionale, es-
sa si declina nell’espressione deontologia medica, che com-
pare per la prima volta nel 1845 all’interno del volume Dé-
ontologie médicale; ou des devoires et des droits del medico fran-
cese maximilien simon2.
come disciplina accademica nei percorsi di medicina, la de-
ontologia medica si trova oggi inserita nei curricula univer-
sitari di medicina legale, a fronte del documento di erice
siglato nel 1991 dai docenti di Bioetica e medicina legale,
che afferma la «naturale connessione» della medicina legale
con la deontologia medica, oltre che con la Bioetica3.
sul piano storico, i principali documenti di deontologia me-
dica sono i giuramenti professionali (a), i galatei del medi-
co (b) e i codici di deontologia medica (c).
a) Il Giuramento del medico, nelle sue diverse formulazioni,

accompagna la storia della professione medica dall’anti-
chità sino ai giorni nostri. Il più tradizionale giuramen-
to è quello attribuito a Ippocrate4, il medico più celebre
dell’età classica, che apparteneva alla famiglia aristocrati-
ca degli asclepiadi, medici che si ritenevano successori di
asclepio, dio della medicina. altri noti giuramenti del
medico sono quelli di galeno5, di giovannito6 o di mai-
monide mosè7, quest’ultimo a oggi posto in apertura, ac-
canto al giuramento di Ippocrate, al codice spagnolo di
deontologia medica8. a partire dal 1958, la federazione
nazionale degli ordini dei medici ha elaborato un pro-
prio giuramento professionale, più volte in seguito mo-
dificato.

b)nel corso del XvIII e soprattutto del XIX secolo, in Italia
la deontologia medica trova espressione nel genere lettera-
rio dei galatei del medico, tra i quali si ricordano quelli di
giuseppe Pasta9 o di ferdinando coletti10. I galatei del me-
dico configurano opere prodotte da singoli e autorevoli me-
dici, che si rivolgono in particolare ai giovani professioni-
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8 consejo general de colegios de médicos, código de deontología médica, guía de Éti-
ca médica, 2011.

9 giuseppe Pasta (1706/1782), galateo dei medici, dalla stamperia del r. I. monast. di s.
salvatore, Pavia, 1791.

10 ferdinando coletti (1819/1881), galateo de’ medici e de’ malati, coi tipi di a. Bianchi,
Padova, 1853.
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sti i quali, non provenendo più esclusivamente da famiglie
che vantano una tradizione medica, si trovano sprovvisti
di quei riferimenti che i padri tramandavano ai figli in un
processo di continuità del mestiere. oltre che a offrire in-
dicazioni di carattere metodologico-educativo, le princi-
pali finalità dei Galatei del medico sono promuovere a li-
vello sociale l’immagine del medico, minata al tempo da
tanti abusivi e ciarlatani, e incoraggiare il medico ad avere
fiducia in se stesso e nelle proprie capacità.

c) sul finire dell’ottocento i medici non sono più studiosi
isolati, bensì legati tra loro all’interno di una rete colla-
borativa che si estende dall’aspetto scientifico a quello or-
ganizzativo, il quale si traduce nella formazione dell’asso-
ciazionismo professionale. anche se le prime associazio-
ni, ordini o camere dei medici sorgono in modo spon-
taneo e prevedono un’adesione libera, diventano in breve
tempo un punto di riferimento per i medici che operano
nel territorio di competenza. Il loro intento è quello di
rappresentare i propri iscritti nel difendere gli interessi del-
la categoria, salvaguardare e tutelare l’integrità, l’immagi-
ne e le convenienze economiche della professione, non-
ché di concorrere a rappresentare la “coscienza sanitaria”
del Paese rivendicando l’esclusività delle competenze in
ambito sanitario. allo scopo di raggiungere questi obiet-
tivi, è necessario che le associazioni mediche si proponga-
no come un’autorevole fonte disciplinare, capace di unire
la categoria professionale nell’adesione ai medesimi prin-
cipi etici. Proprio a tale scopo, le organizzazioni mediche
portano a compimento alcuni documenti, chiamati Co-
dici professionali o Codici di deontologia medica, che defi-
niscono regole comportamentali predefinite prevedendo
per la loro inosservanza l’applicazione di sanzioni disci-
plinari.

storicamente si ritiene che il primo codice di deontologia
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11 ordine de’ medici della Provincia di sassari, codice di etica e di deontologia, tipografia
e libreria g. gallizzi e c., sassari, 1903.

12 sara Patuzzo, “Il primo codice di deontologia medica italiano. nuove ricerche. I codici
professionali della camera dei medici dell’Istria e della camera dei medici di trento”, Pro-
fessione & clinical governance. la cultura della salute fra etica, economia e diritto n. 2,
2012.
sara Patuzzo, “Istria, trento, sassari. le origini del codice di deontologia medica italia-
no”, fnomceo, la Professione. medicina, scienza, etica e società n. 1, 2012.

13 camera dei medici dell’Istria, codice professionale e tariffa medica, stab. tip. l. Bon-
tempo, Pola 1899. Il testo è riportato in sara Patuzzo, “Premessa al codice professionale
della camera dei medici dell’Istria e della camera dei medici di trento”, Bioetica. rivi-
sta interdisciplinare n. 4, anno XIX, marzo 2011, pp. 565-581.

14 camera dei medici in trento, codice professionale stabilito dalla camera dei medici in
trento per i propri pertinenti nella sessione del 21 luglio 1900, in camera dei medici in
trento ad uso dei propri pertinenti, raccolta di alcune leggi e disposizioni sanitarie, tip.
ed. f.lli mariotti, trento, 1900, pp. 43-55.

I primi Codici
di deontologia

medica in Italia

�2

medica sia quello emanato nel 1903 dall’ordine dei medi-
ci di sassari11. tuttavia, recenti ricerche archivistiche12 han-
no riportato alla luce due codici precedenti, elaborati ri-
spettivamente nel 1897 dalla camera dei medici dell’Istria13

e nel 1900 dalla camera dei medici di trento14.
con il riconoscimento formale degli ordini dei medici, av-
venuto con la legge n. 455 del 10 luglio 1910, e due anni
dopo con la nascita della federazione degli ordini dei me-
dici (fom), nasce l’esigenza di formulare un codice deon-
tologico unitario, progetto che si realizzerà nel 1924 attra-
verso una partecipazione comunque solo parziale degli or-
dini provinciali.
durante il ventennio mussoliniano, gli ordini dei medici
vengono soppressi e sostituiti con sindacati fascisti di cate-
goria, riuniti in una confederazione che tra il 1935 e il 1937
sigla una speciale edizione del codice di deontologia medi-
ca15, che di fatto però mantiene gli articoli del documento
precedente limitandosi alle modifiche tecniche.
dopo la fine della seconda guerra mondiale e la ricostitu-
zione del sistema ordinistico16 e della federazione naziona-
le degli ordini dei medici (fnom), si ripropone l’esigen-
za di un codice deontologico nazionale. sulla base in parti-
colare dei testi formulati nel 1947 dall’ordine dei medici di
torino e nel 1952 dall’ordine dei medici di Bari, nel 1958
si giunge alla stesura del cosiddetto “codice frugoni”, dal
nome del famoso clinico cesare frugoni17, presidente della
commissione deontologica.
fino a questo momento i codici di deontologia medica man-
tengono stretti legami contenutistici con i precedenti gala-
tei, essendo finalizzati a risolvere conflitti pratici tra interes-
si soprattutto mediante la stesura di norme di “buona colle-
ganza”, ponendosi quali strumenti di carattere sindacale e
corporativo a scopo di tutela della professione.
la successiva revisione del testo è emendata nel 1978, dopo
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15 Il testo si può reperire in mario carrara, ruggero romanese, giorgio canuto, camillo
tovo, manuale di medicina legale, unione tipografico - editrice torinese, torino 1937,
vol. I, capo Iv, “disposizioni consuetudinarie e doveri morali del medico”, pp. 182-187.

16 decreto legislativo del capo provvisorio dello stato n. 233 del 13 settembre 1946, “ri-
costruzione degli ordini delle professioni sanitarie e disciplina dell’esercizio delle profes-
sioni stesse”, e successivi emendamenti.

17 cesare frugoni (1881/1978).

Il Codice Frugoni

�3

la quale seguono quattro versioni edite dalla federazione na-
zionale degli ordini dei medici divenuta dal 1985 rappre-
sentativa anche degli odontoiatri (fnomceo), sino a quel-
la attualmente in vigore: 1989, 1995, 1998 e 2006.
tali elaborazioni mostrano un profondo cambiamento del-
la deontologia medica codificata nel nostro Paese. esse ri-
sentono gradualmente da una parte del progresso biomedi-
co e biotecnologico che porta alla diffusione della riflessio-
ne bioetica, e che si esplica in una nuova attenzione per la
persona assistita con la ricezione dell’istituto del consen-
so/dissenso informato in virtù del principio etico e giuridi-
co di autodeterminazione del paziente. dall’altra del proli-
ferare di leggi nazionali e documenti inter e sovranazionali
che modificano i tratti della professione all’interno di un con-
testo sanitario sempre più complesso e articolato in senso
strutturale, organizzativo e gestionale.
al momento, il mondo ordinistico italiano è coinvolto nel
progetto di sviluppare un nuovo codice di deontologia me-
dica, che risponda alle esigenze poste dalle odierne trasfor-
mazioni nel settore medico, giuridico e sociale.
sul piano internazionale, il consiglio europeo degli ordini
dei medici (ceom), sulla base della “carta europea di eti-
ca medica” o “carta di Kos”18, sta perseguendo l’obiettivo
di giungere a un unico codice deontologico valido per tut-
ti i medici europei, capace di convergere le deontologie me-
diche codificate dei Paesi membri. l’intento, che nasce in
particolare dall’esigenza di stabilire una comune piattafor-
ma deontologica in virtù della libera circolazione dei medi-
ci e dei pazienti sul territorio europeo, si presenta come una
sfida ardua e ambiziosa, che dovrà tener conto anzitutto del-
le differenti legislazioni nazionali soprattutto in materia di
bioetica, e quindi di riflesso delle relative norme deontolo-
giche, nonché del diverso valore giuridico e del valore vin-
colante attribuito ai documenti deontologici a seconda dei
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un Codice

europeo

18 ceom, “carta europea di etica medica” (“european charter of medical ethics”), Kos,
10 giugno 2011.

Le revisioni
del Codice

di deontologia
medica
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Abstract the new code of medical ethics represents
the hard work of very motivated colleagues and experts,
that have evaluated the latest code published in 2006, main-
taining the main, unchanged ethycal principles, and ad-
ding or updating statements according to the changes that
are happening in medicine. the code is not a state law,
but a standard of conduct to guide the behaviour of the
physician, listing specific duties and obligations.
It must be coherent with evolving modernity of medicine,
that comprises the environment, social economical issues,
interprofessional relations, end of life ethycs, balance bet-
ween therapy and futility, life-long learning, quality and
appropriateness, the important role of risk management
and continuous advancing technological issues.

l’abstract del mio intervento (v. box in alto) è stato inviato
all’organizzazione congressuale quando ancora si pensava che
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Il nuovo codice
di deontologia medica in Italia

Roberta Chersevani
Presidente omceo di gorizia; coordinatrice della consulta
deontologica della fnomceo
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la revisione del codice deontologico del 2006 sarebbe av-
venuta in tempi brevi. recitava che la revisione è un com-
pito difficile, svolto da colleghi molto motivati e da esperti
in temi giuridici e filosofici, che hanno rivisto le tematiche
del codice attuale, mantenendo i principi etici generali che
regolano il comportamento del medico, procurando aggior-
namenti su temi che in medicina vanno evolvendosi.
Il codice non è una legge dello stato, ma un insieme di nor-
me che guidano il comportamento del medico, elencando-
ne regole ed obblighi.
deve essere coerente con la continua evoluzione della me-
dicina che comprende temi ambientali, situazioni socioeco-
nomiche, rapporti interprofessionali, etica di inizio e fine vi-
ta, appropriatezza terapeutica, aggiornamento, qualità, risk
management e l’avanzamento tecnologico.
I codici pregressi, a partire da quello repubblicano del 1954
– detto codice frugoni – si sono susseguiti con ritmo va-
riabile: 1978, 1995, 1998 e 2006. l’accelerazione al rinno-
vamento del codice del 1998, dopo soli tre anni, è stata de-
terminata dalla convenzione di oviedo, siglata nel 1996.

Per la prima volta la revisione del codice non è stata affida-
ta a 5 o 6 persone ma alla consulta deontologica, organi-
smo di consultazione in ambito deontologico per il presi-
dente della fnomceo, per il comitato centrale e per il
consiglio nazionale, rinnovata nel maggio 2012.
la consulta deontologia è costituita da 20 medici, 6 odon-
toiatri, 4 membri laici – non di appartenenza ordinistica –
esperti di etica e deontologia, medicina legale, filosofia e giu-
risprudenza. Il folto gruppo ha lavorato in autonomia, equi-
librio, coesione e colleganza, in un ampio confronto in al-
cuni momenti collegiale e in altri suddividendo i parteci-
panti secondo aree tematiche: deontologia e bioetica, rela-
zione medico-paziente, formazione e divulgazione, rappor-
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ti con le istituzioni sanitarie e nelle equipe multiprofessio-
nali e tecnologia informatica.
la bozza licenziata dalla consulta è passata all’approvazio-
ne del comitato centrale e successivamente ad una prima
valutazione da parte dei consigli degli ordini Provinciali.
Il rinnovamento del codice del 2006 è, al momento di an-
dare in stampa (aprile 2014), ancora un work in progress.
una seconda bozza, derivata dalle osservazioni pervenute, è
al vaglio degli ordini provinciali; non sono stati tralasciati
incontri con le organizzazione sindacali, le società scientifi-
che, le associazioni di bioetica, dei malati e dei consumato-
ri. Il grande interesse riscontrato, caratterizzato anche da un
vivace coinvolgimento dei media, sta a dimostrare che, no-
nostante il periodo che viviamo, con una grave crisi in atto
e con una diffusa sensazione di disagio non solo per i pa-
zienti ma anche per la professione, il tema dell’etica e della
deontologia è ancora motivo di partecipazione e coinvolgi-
mento. ne è derivato un necessario rallentamento dei lavo-
ri, ma sicuramente tutti potranno dire di aver partecipato,
in un clima di grande democrazia.
le esigenze di revisione nascono dall’evoluzione e dai mu-
tamenti in campo sociale, giuridico, scientifico e organizza-
tivo.
Quali i cambiamenti in atto, tali da rimettere mano al co-
dice?
Il cambiamento del soggetto di assistenza e di cura, le inno-
vazioni della medicina come scienza, i nuovi contesti opera-
tivi del medico e della medicina.
le persone che noi incontriamo nella nostra attività quoti-
diana non sono più dei rassegnati alla “lotteria della vita”, fi-
duciosi ed obbedienti oggetti di cura, disinformati e rispet-
tosi del sapere del medico, ma sempre più soggetti parteci-
pi della cura, talora sospettosi, comunque autonomi, porta-
tori di diritti alla salute, informati dai mass-media e da in-

��

Le esigenze di una
revisione del Codice

laprofessione 1-14:Layout 1  29-04-2014  14:57  Pagina 68



ternet. la relazione di cura è caratterizzata dal rispetto del-
l’autodeterminazione della persona assistita, che consiste nel-
l’acquisizione di un consenso, preceduto da valida comuni-
cazione e informazione, o dell’eventuale dissenso.
Il sempre più frequente incontro con soggetti non necessa-
riamente malati e pazienti, ma talora solo alla ricerca di in-
formazione e di prevenzione, ha portato all’uso di altri ter-
mini per indicare l’altro soggetto della relazione: persona,
persona assistita, cittadino, individuo, con grande attenzio-
ne verso il minore – nelle sue varie età – e verso il soggetto
fragile.
gli immutati principi etici che caratterizzano la nostra pro-
fessione, vale a dire il principio di beneficialità e non male-
ficità, di giustizia e non di discriminazione, il principio del-
l’autodeterminazione del paziente, si correlano con un prin-
cipio di autonomia e di responsabilità del medico, che può
rifiutare una prestazione non solo nei casi di obiezione di co-
scienza previsti dall’ordinamento, ma anche in caso di in-
terventi che contrastino con i propri convincimenti etici o
tecnico-scientifici.
le innovazioni della medicina come scienza riguardano la
costante e irrinunciabile ricerca e la sperimentazione, lo svi-
luppo della tecnologia in tutti gli ambiti, lo sviluppo delle
biotecnologie e non da ultimo delle tecnologie informati-
che. e, infine, i nuovi contesti operativi della medicina e del
medico devono tener conto dell’ambiente, quale determi-
nante della salute, delle risorse sempre più finite, dell’orga-
nizzazione sanitaria, della presenza di nuove numerose pro-
fessioni sanitarie, con cui trovare un corretto modus ope-
randi, dei nuovi concetti di salute e di benessere, fino alla
medicina dei desideri.
Il nuovo codice di deontologia medica presenterà nuovi ar-
ticoli che riguardano la medicina potenziativa ed estetica, la
medicina militare, le tecnologie informatiche e l’innovazio-
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ne della organizzazione sanitaria.
Il nuovo codice dovrà essere icastico, ma sufficientemente
dettagliato, e proattivo. dovrà invogliare alla lettura e costi-
tuire occasione di riflessione, dovrà trovare spazio per le in-
finite sensibilità che caratterizzano i nostri iscritti, a fonda-
mento della professione
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Prolegomeni
la medicina occidentale, come oggi la conosciamo, si carat-
terizza nel suo canone, per lo stretto rapporto con le scien-
ze della natura e con la tecnologia che ne è derivata.
un rapporto davvero complicato che si è costituito attraverso
diverse fasi a partire da principi scientifici generali e svilup-
pando tecniche settoriali specifiche. È una disciplina intel-
lettuale che si è dedicata storicamente all’osservazione clini-
ca, alla scoperta di nuove conoscenze nel campo biomedico e
alla loro applicazione pratica per il miglioramento della salu-
te umana globalmente intesa. allo scopo tradizionale, invero,
se ne sono nel tempo affiancati vari e molteplici moralmente
messi in discussione, specie negli ultimi tempi. la sua capaci-
tà di interpretare il dolore, la sofferenza e il decadimento in
termini laici e di conferire loro, almeno in parte, un senso at-
traverso metodi e metafore scientifiche, il porsi anche obietti-
vi sociali e individuali, ad esempio per pianificare la famiglia
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e limitare le nascite, per affinare o migliorare le caratteristiche
umane naturali, accettabili esclusivamente con procedure e
salvaguardie chiare, ne fanno un’impresa che va ben oltre gli
scopi strettamente medici tradizionali. la stessa organizzazio-
ne con la messa in rete di una vasta comunità di interessi in
grado di coinvolgere i diversi soggetti che si muovono nella
tutela della salute, compresi gli stessi cittadini, richiede innanzi
tutto una preliminare ridefinizione degli obiettivi da perse-
guire e la riflessione etico professionale se tutto ciò sia solo
uno strumento operativo della medicina o i nuovi contenuti
modifichino di fatto la medicina fin qui intesa rivoluzionan-
dola profondamente con tutte le conseguenze epistemologi-
che ed ermeneutiche proprie di una nuova disciplina. si spie-
ga così il bisogno forte di una autoregolamentazione in grado
di fornire indirizzi etici ricompresi nella deontologia (dal gre-
co “to deon” e “logos”, ciò che deve essere e che si deve fare),
per cui il dovere etico non è certamente una dimensione ac-
cessoria della medicina ma la caratterizza nella sua costituzio-
ne. Il contesto generale in cui si muove la medicina oggi, è da-
to da una parte dal progresso della conoscenza, della tecnolo-
gia e delle nuove scienze biologiche applicate (biotecnologie,
post-genomica, cellule staminali, xenotrapianti, neuroscien-
ze) che impongono una trasformazione delle pratiche, dall’al-
tra dal superamento dei valori tradizionali della società con le
evidenti implicazioni sociali etico-filosofiche, che sollecitano
la necessità di riformulare una nuova cornice valoriale in cui
si possa giustificare il loro impiego.

La medicina: “un’area della sfera applicativa umana in cui scienza, pensiero
esistenziale e etica felicemente si incontrano”.

Mario Austoni (1912-2007)

Trattazione
allo stato attuale il concetto di salute si fa carico di due istan-
ze storicamente preponderanti, quella medica di oggettività
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scientifica e quella pubblica, di salvaguardia e promozione
del benessere dei cittadini. ma certamente non si possono
tralasciare le istanze private intimamente legate all’empo-
werment del paziente. In medicina ci sono dei valori che non
sono mutati nella storia quali il rapporto medico-paziente
fondamento dell’atto medico,altri invece si sono aggiunti nel
tempo come la qualità di vita intesa come pienezza di atti-
vità e di validità psicofisica che è divenuta negli anni più re-
centi il parametro più importante per misurare l’efficacia di
molte attività centrate sulla persona nonché parametro di
giudizio di efficacia della medicina.
Qualità della vita che viene anche considerata un bene a sé
stante che si può tutelare anche quando lo stato di salute è
grandemente compromesso e non si è più in grado di tute-
lare la salute.
sono aspetti non secondari in grado di condizionare pesan-
temente la medicina con la conseguenza che questa ambi-
valenza reclama la necessità di una visione più complessa del-
la conoscenza del “nuovo” paziente,di sviscerarne l’identità
“nuova”.
la conoscenza scientifica, oggettiva per definizione, non sem-
bra più sufficiente per conoscere l’attualità del soggetto ma-
lato, per cui la comprensione delle implicazioni biologiche
non può essere disgiunta dalle relazioni contingenti e dai
contesti, ovvero dal malato nel suo contesto storico sociale.

Superamento del concetto portante di
“salute - malattia” in medicina
la medicina che pratichiamo è, ancora oggi, largamente fon-
data su ragionamenti meccanicistici di tipo fisiopatologico
e dimostrazioni empiriche di efficacia. ciò, nonostante che
nel novecento siano crollati i due dogmi della scienza, in
primis la riducibilità di tutti i fenomeni naturali alle leggi
della meccanica e la credenza secondo cui la scienza avreb-
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be rivelato la verità sull’universo. lo studio dei sistemi Bio-
logici e delle scienze comportamentali non può essere ef-
fettuato unicamente attraverso l’approccio meccanicista per-
ché appare chiaro che tali sistemi non si riducono ad una
semplice somma delle parti e la comprensione della totalità
non può essere conseguita attraverso l’analisi delle singole
unità e successiva somma delle stesse.
la scienza, così come sviluppata dopo galileo e newton che
si è occupata di eventi diretti, di una causalità a senso uni-
co, di relazioni fra una variabile indipendente e una dipen-
dente appare superata. Basti pensare a quello che accade nel-
le situazioni biologiche.
nel corso della storia molti sistemi epistemologici medici
hanno preso il sopravvento: voglio ricordare che nell’epoca
scientifica si è passati dal paradigma anatomo-clinico del
morgagni, al paradigma cellulo-fisiopatologico di rudolf
virchow, giungendo all’attuale paradigma molecolare.
la biologia molecolare è oggi considerata la base interpreta-
tiva di ogni fenomeno cellulare e fisiopatologico. la spiega-
zione dei processi morbosi viene cercata e situata in mecca-
nismi che modificano le molecole facenti parte dei vari si-
stemi anatomici o fisiologici. ma oggi si prende atto che la
teoria molecolare è insufficiente nell’affrontare i grandi pro-
blemi,specie nelle patologie tumoralie neuro psichiatriche,
la cronicità. In queste patologie si riesce sempre più difficil-
mente a perseguire un approccio unitario, capace di una sin-
tesi e di una comprensione dei processi patologici a livelli di
organizzazione superiore. sono questi sviluppi storici che
rendono relativo il concetto di malattia nonostante la sua
centralità in medicina e pertanto latita una definizione co-
munemente accettata dai medici e dagli operatori sanitari.
una definizione della malattia a partire dal concetto di fun-
zione naturale è seducente, ma dimentica i fattori soggetti-
vi e tutte le variabili valoriali del paziente che vive in un de-

��

Insufficienza della
teoria molecolare

laprofessione 1-14:Layout 1  29-04-2014  14:57  Pagina 74



terminato contesto storico sociale. anche una descrizione
della malattia sulla base dell’idea della funzione, ovvero di
malfunzionamento, sarebbe oggettiva solo se la funzione le-
sa fosse priva di riferimenti valoriali. Poiché le condizioni pa-
tologiche non sono generi naturali, non possono distinguersi
con precisione e certezza dalle condizioni normali. e anche
nella medicina scientifica, che comunemente pratichiamo,
come già accennato, la malattia resta una nozione legata a
fattori storici, culturali ed etici; basti pensare al confine tra
normale e patologico che varia nel tempo e in funzione dei
modelli di spiegazione e delle tecniche di rilevazione dei se-
gni e dei sintomi. Il ruolo della cultura pertanto appare pre-
dominante rispetto a una visione totalmente biologica delle
condizioni del corpo, per cui la medicina come scienza, pur
avendo in sé la capacità di determinare significativamente il
proprio corso poggiando sul metodo scientifico, è profon-
damente influenzata dai costumi, dai valori, dall’economia
e dalla politica delle società di cui fa parte.
la medicina è declinata dalla società in cui viene praticata e
non è fuori luogo ammettere che la medicina va dove va la
società e deve confrontarsi con i valori della società e il sub-
strato culturale che la permea. Pertanto il significato esatto
e la portata di concetti come salute, malattia, disturbo e in-
fermità appartengono alla storia e alla sua evoluzione anche
se la nostra comune natura umana costituisce la matrice uni-
versale della medicina.
la prospettiva secondo cui gli scopi della medicina sono una
costruzione sociale, ci porta a concludere che la medicina è
un capitale di conoscenze in continua evoluzione e con una
gamma di pratiche cliniche che non possono essere ancora-
te ad un nucleo sostanziale stabile. di conseguenza la di-
stinzione operata nella prassi medica tra terapia e migliora-
mento non è più scontata, potendosi la medicina rapporta-
re a pratiche che possono non essere relative alla salute del-
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l’individuo; possono cioè inserirsi in condizioni non pato-
logiche.
ecco allora la necessità di chiarire tra di noi il significato ap-
plicativo di terapia-miglioramento che è stata sempre cen-
trale nella relazione di cura in medicina.
le prospettive sostenute dalle nuove tecnologie avranno im-
patti sociali straordinari, resi possibili da una convergenza
scientifico-tecnologico-culturale sinergica tra nanoscienza,
nanotecnologia, biotecnologia e biomedicina (inclusa l'in-
gegneria genetica), tecnologie dell'informazione (incluse in-
telligenza artificiale e tecnologie per la comunicazione) e
scienze cognitive (soprattutto la neuroscienza cognitiva). vo-
glio qui ricordare che, nell’ambito della conoscenza, la con-
vergenza è data dalla struttura stessa della materia, sulla qua-
le peraltro si fonda una visione olistica della stessa conoscenza
scientifica ed è data dalla conoscenza a livello della nano-
scala, ovverosia dallo studio dei fenomeni che interessano la
materia su una scala dell’ordine di un milionesimo di milli-
metro, per cui sostanzialmente, si arriverà ben presto a com-
prendere non solo il modo in cui gli atomi si combinano in
molecole, ma anche le leggi che regolano l’aggregazione mo-
lecolare in strutture polimeriche. ciò consentirà di mani-
polare la materia con le conseguenze che costruiremo mole-
cole artificiali ad hoc con le funzioni più svariate. Pensando
all’applicazione alla salute, l’orientamento generale parla ora-
mai di strumenti necessari a supportare la cosiddetta medi-
cina personalizzata (personalized healthcare) che prospetta
l’individuazione di nuovi agenti terapeutici e farmacologici
non solo migliorativi ma potenziativi per l’uomo: le nano-
tecnologie che, in combinazione con la biotecnologia, l'elet-
tronica e la medicina, consentono già oggi di intervenire ra-
dicalmente sul corpo umano per ripararlo o per potenziar-
ne le capacità. sono possibili le costruzioni di organi o di tes-
suti per il trapianto e la riparazione di funzioni sensoriali
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compromesse o il loro ampliamento. sono già codificati in-
terventi che, poggiando sulle connessioni tra elettronica e si-
stema nervoso, attraverso nanoelectronic e neuro-implants
(neurobionics) consentirebbero di correggere difetti della vi-
sta o dell’udito. mentre in europa il potenziamento umano
si concentra sulla medicina rigenerativa e le malattie neuro-
degenerative, negli usa, l’interesse sembra essere principal-
mente militare, concentrandosi sul miglioramento della per-
formance militare in ambito operativo fino alla creazione di
“soldati bionici” il cui risultato finale non dovrebbe essere
molto diverso dai soldati imperiali di guerre stellari, non-
ché sulla natura della condizione umana sulle possibilità di
potenziarla e non semplicemente ripararla.
Il tutto si presenta come una vera rivoluzione antropologica
non certo inferiore a quella cosmologica avvenuta con co-
pernico.
l’uomo sta diventando un determinante consapevole della sua
evoluzione con una prospettiva ricca di inquietanti interroga-
tivi ma nello stesso tempo particolarmente avvincente.
Proseguendo nel mio ragionamento voglio rilevare che in
medicina i giudizi di verità non possono reggersi da soli se
non all’interno di gruppi che condividono i medesimi giu-
dizi di valore per cui la conoscenza scientifica che rimane
fondamentale, quale sapere unitario, per ben sapere opera-
re, non può essere disgiunta dalla riflessione filosofica sulla
natura dell’uomo, sul suo essere natura e quindi fatto ma che
esprime giudizi di valore. Questa considerazione ci ha sem-
pre permesso di stabilire un vallo tra il significato di medi-
cina quale pratica umana dalla medicina e semplice mani-
polazione biologica. ma è ancora così? come giudicare la
pratica di un impianto di apparato visivo bionico in un in-
dividuo senza problemi di vista, per permettergli di perce-
pire uno spettro di frequenze superiori a quello dell’occhio
umano o sottoporre a laser ad eccimeri la cornea di piloti
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militari per migliorarne l’acuità visiva? che dire dello svi-
luppo delle biotecnologie, grazie alle quali è possibile isola-
re, modificare o trasferire da un organismo all'altro deter-
minate unità di informazione e che permette di approntare
nuove soluzioni nei diversi campi, dalla medicina alla pro-
duzione alimentare. l’applicazione delle biotecnologie alla
sfera umana non può che essere fonte di numerose polemi-
che, dibattiti e riflessioni di carattere sia tecnico-scientifico
sia filosofico, morale e religioso.
la medicina come si rapporterà con il termine manipola-
zione riferito all'uomo che ha sempre destato sospetto per-
ché rinvia al significato negativo di indebita e arbitraria ma-
nomissione di qualche livello della sfera personale? oggi il
termine è ancora percepito come fondamentalmente ambi-
guo, come tutte le denominazioni concernenti l'uso di stru-
menti la cui valutazione morale dipende dall’intenzione de-
gli effetti ma in un domani ormai prossimo le conquiste scien-
tifiche con le applicazioni pratiche della bioingegneria sa-
ranno considerate il naturale passaggio storico dell’evolu-
zione dell’uomo?
così come fu per le età della storia umana che ora denomi-
niamo età della pietra, del rame, del bronzo e del ferro in cui
questo rapporto uomo-tecnologia in senso lato è sempre sta-
to dialettico contribuendo a creare una simbiosi “di non ri-
torno” sul nostro modo di agire?
dobbiamo considerare la dimensione corporea ancora par-
te costitutiva e non accessoria della dignità della persona? o
data, come vedremo di seguito,la relatività del termine può
essere trattata come oggetto o strumento per fini estranei al-
la totalità personale come invece prevede il sentimento filo-
sofico–religioso?

Identità del nuovo malato
mi sono formato nella scuola metodologica diretta dal pro-
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fessor mario austoni a Padova, recependo la consapevolez-
za che la medicina, pratica umana fatta di conoscenze, non
può mai essere disgiunta dalla riflessione filosofica, storico-
antropologica e psicologica, per cui ripensare il malato nel-
la sua entità tra il biologico e biografico, ripensare il tradi-
zionale concetto di persona alla luce dei nuovi quesiti solle-
vati dalle biotecnologie e dallo sviluppo delle neuroscienze
mi induce a sollevare una serie di quesiti pratici che spesso
nella semplificazione dell’agire quotidiano vengono sotta-
ciuti e se non risolti contribuiscono di fatto alla costante de-
legittimazione dei “contenuti” scientifici e metodologici del-
la medicina rispetto ai contesti operativi nei quali questi “so-
no organizzati”.
È noto che la riflessione sulla identità personale in generale
inizia con l’esistenza dell’uomo e abbraccia tutta la storia del
pensiero, se poi la riferiamo all’uomo malato coincide con
la storia della medicina.
Il problema era già noto agli albori della medicina quando
l’indagine non si sottraeva alla comprensione olistica del cor-
po umano, nell'ambito più vasto intero quadro epistemico
di osservazione e apprezzamento razionale della natura im-
postato da Ippocrate.
l’identità del malato spesso si accosta al termine “persona”
e gran parte delle problematiche in cui si imbatte la medici-
na nei suoi contenuti e la sanità in cui questi sono organiz-
zati discende proprio da questo termine. voglio rilevare che
nei vari trattati di medicina non si fa cenno della parola “per-
sona” e questo già fa intuire la preminenza attuale della con-
cezione naturalistica della medicina, come se le malattie non
fossero altro che espressioni di soli fenomeni naturali e la
medicina una scienza della natura che fa corpo con tutte le
altre scienze empiriche come la fisica, la chimica, la biologia
generale ecc.
Il filosofo eugenio lecaldano ne dà una precisa definizione:
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“la nozione di persona non è parte del linguaggio di una
qualsiasi scienza naturale (biologia ecc.), ma è piuttosto una
nozione che rientra nell’universo di discorso della metafisi-
ca e dell’etica”.
Penso che questo sia il nodo fondamentale, ovvero se ripor-
tare a pieno titolo questa concezione filosofica nella cultura
medica attuale e se sì, raggiungere il massimo consenso sul
significato da dare al termine persona rispondendo ai diver-
si interrogativi.
significa porsi tutta una serie di domande: innanzitutto se
questo carattere è contingente, può essere perduto e riac-
quistato laddove è legato al possesso di alcune proprietà co-
me la libertà, la razionalità, l’autonomia.
la tematica è sicuramente complessa anche perché le neu-
ro-scienze cognitive hanno cominciato a studiare, con gli
strumenti loro propri, una serie di ambiti legati alle cosid-
dette funzioni superiori umane, che vanno dalla memoria,
all’attenzione, dai sentimenti fino al ragionamento morale
con le evidenti ricadute concettuali e conseguenze concrete,
nella vita individuale e sociale.
una rivalutazione, se vogliamo, del pensiero di cesare lom-
broso, fautore nell’ottocento di una correlazione statistica
di tratti materiali e fisici di una persona con il comporta-
mento corrispondente ovvero l’idea di persona in una pro-
spettiva naturalistico-materialistica come elemento fonda-
mentale del ragionamento morale.
In letteratura troviamo riferimenti ad approcci empirici ba-
sati sulle neuroscienze che cercano di tradurre i criteri psi-
cologici in criteri neurologici, con i quali definire la perso-
na. l’esistenza e il suo pensiero deducibile dall’essenza di-
rebbero i filosofi.
non mancano le obiezioni e sono fortissime, tra cui la più
radicale e portata avanti sul piano filosofico che si richiama
alla contrapposizione tra posizione attualistica e posizione
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ontologica circa la persona umana.
la posizione ontologica considera, più che le capacità con-
tingenti possedute o sviluppate dalla persona, la sua realtà
ontologica, ovvero il chi è, indipendentemente da ciò che
possiede. In campo strettamente bioetico, si ritiene che vi sia
persona umana dal momento del concepimento fino alla
morte naturale. al contrario, la posizione attualistica guar-
da invece alle doti attualmente possedute e sviluppate, co-
me l’autocoscienza, la capacità di sentire dolore, la raziona-
lità, la responsabilità.
Posizione quest’ultima molto vicina alla concezione assiolo-
gica kantiana: “l’essere persona diventa una qualità morale
elevata, denotata dalla coscienza morale dell’Io, dall’auto-
nomia autolegislatrice della ragion pura pratica, del rappor-
to con la legge morale”.
di fronte alla difficoltà di definire che cosa sia la persona
umana, un filosofo (adriano Pessina) molto recentemente
ha proposto di eliminare dai discorsi filosofici il termine “per-
sona” perché – ha sostenuto- in questo modo “eliminerem-
mo anche gli interminabili dibattiti intorno alla questione
se qualcuno o qualcosa sia persona o meno”.
Pessina ha evidenziato come la sostituzione della nozione di
essere umano con quello di persona, intesa nell’accezione
psichica o etica, si è trasformata in uno strumento di discri-
minazione tra gli esseri umani, che rischiano di perdere i lo-
ro diritti proprio nelle condizioni di estrema fragilità, quali
lo sviluppo e la malattia.
In realtà poi questo filosofo ha proposto di riempire il vuo-
to, che così si è formato, con il termine “individuo umano”
e di scegliere come proprietà che permettono di individua-
lizzare l’individuo umano, le proprietà biologiche. Questa
proposta non è altro che una riproposizione del riduzioni-
smo medico e se vogliamo una apertura alla prospettiva fi-
losofico-naturalistica del concetto di persona. se poi guar-
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diamo alla storia della filosofia il termine persona fino al 1600
ha fatto riferimento agli insegnamenti della scolastica, “om-
ne individuum rationalis natura edicitur persona”, che vole-
va ulteriormente significare che “il modo di esistere che ri-
guarda la persona è il più degno, ossia come qualcosa esi-
stente per sé”.
con cartesio il termine persona non si riferirà ad una so-
la sostanza perché l’uomo è l’unione di due sostanze diverse
deve quindi riferirsi “a una delle due sostanze di cui è com-
posto l’uomo”. ma quello che non posso tralasciare, per-
ché più dirompente, è la concezione secondo cui la barrie-
ra ontologica tra uomo e altri enti senzienti non è poi co-
sì solida, affacciandosi l’idea più di una continuità nella di-
versità che una vera e propria differenza di status (uomo e
vita animale).
mi richiamo a tal proposito alle teorie di Peter singer che at-
tribuiscono anche all'animale la peculiarità della persona
mettendo in luce che la soggettività ontologica è fondamento
di soggettività psichica e morale. Per questo appare, oggi più
che mai, fondamentale la definizione dell'identità dell’indi-
viduo coinvolto nell'attuazione del diritto alla salute dopo
che questo si presenta come un diritto individuale, tutelato
anche a livello collettivo,fondamentale ed efficace anche oriz-
zontalmente.
Il concetto di persona è pertanto un costrutto storico che ap-
pare gradualmente, in momenti diversi e luoghi differenti,
non è un concetto a priori, non è un genere naturale, pro-
viene da stratificazioni culturali diverse e dalla riflessione in-
tellettuale. In buona sostanza voglio far rilevare da un lato
che non c’è più una concezione univoca di quali siano gli
scopi della medicina e che la “salute” sta uscendo dall’orbi-
ta degli ambiti della medicina fin qui intesa, dall’altro è mes-
sa in discussione l’identità dell’individuo cui la medicina si
rivolge.
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da una parte c’è il singolo individuo con un desiderio di sa-
lute che diventa parte integrante del benessere personale con
una relazione sempre più intima tra se stessi e il proprio de-
siderio di corpo, dall’altra parte c’è la collettività che ritiene
che la salute dei singoli cittadini sia ancora una questione di
igiene pubblica e come tale la fa rientrare negli interessi del-
lo stato.

Cybermedicine
lo stato pertanto si è assunto in prima persona la responsa-
bilità e la gestione dei servizi sanitari e regola direttamente
il rapporto professionale dei medici, sia sul piano dell’orga-
nizzazione che su quello economico, avendo superato da tem-
po il concetto di istituzione deputata al solo compito di pu-
ra e semplice legittimazione della professione (che è stato il
fondamento per l’istituzione normativa dei nostri ordini pro-
fessionali).
si è determinata, dopo l’età sacrale della medicina, una ve-
ra e propria laicizzazione che si caratterizza innanzitutto per
l’affidamento delle aspettative di cura e sicurezze di salute
del cittadino – fino a poco tempo fa garantite dal solo me-
dico e dalla sua organizzazione – ad altri attori sociali che
meglio sembrano garantire la diminuzione dell'incertezza
dello stato di salute.
Il paziente rinuncia alla libera scelta del medico per intra-
prendere la via della fiducia assicurata, perché meglio ga-
rantita, da strutture codificate quali ospedali e centri di cu-
ra di assistenza primaria, nell’ambito dei quali i medici ge-
stiscono una relazione terapeutica sempre più impersonale e
istituzionale.
È un passaggio importante nella relazione di cura che si ag-
giunge ad una limitazione della autonomia professionale del
medico nella sua performance lavorativa (contenuti, moda-
lità, tempi), nella libertà dal controllo sia dei pari che dal-
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l’esterno, tutti aspetti di cui la professione ha goduto in-
contrastata per lungo tempo.
la medicina al letto del paziente, il rapporto duale medico-
paziente, la sua stessa sacralità i cui principi erano rimasti in-
variati, è stata stravolta.
la sanità è sempre di più interessata da una nuova cultura
operativa, gestionale e professionale che, tesa al migliora-
mento della qualità del lavoro e delle prestazioni intermedie
e finali, cerca di ridurre le inefficienze e le variabilità negli
esiti dei processi curativi, assistenziali e di supporto.
le tecnologie I&ct con la messa in rete di una vasta co-
munità di interessi in grado di coinvolgere i diversi soggetti
che si muovono nella tutela della salute, compresi gli stessi
cittadini, pongono una nuova serie di interrogativi. richie-
dono innanzi tutto una preliminare ridefinizione degli obiet-
tivi da perseguire e una costante riflessione etico professio-
nale in grado di permettere un equo e qualitativo coinvolgi-
mento di tutti gli operatori. c’è la necessita da una parte di
favorire la massima incisività e dall’altra di limitare tutti quei
risvolti tecnici e operativi che possono rendere epistemiolo-
gicamente ambigui i suoi contenuti.
non si deve correre il rischio che accanto alla moltiplicazio-
ne all’infinito delle possibilità comunicative, nel corso dei
vari processi, se ne alteri la stessa qualità e l’“identità” uma-
na ad essa sottesa,con dinamiche che ancora oggi si presen-
tano poco conosciute.
Questa prospettiva, che in parte è già realtà, non è certo neu-
trale nel contesto operativo in cui la medicina è organizzata
ma soprattutto non può dirsi neutrale né sui fini né sui con-
tenuti della medicina stessa. si comprende allora abbastan-
za facilmente come sulla medicina si stia esercitando una
pressione che potrebbe mutarne l’essenza delineando un nuo-
vo contesto ancora inesplorato e indeterminato nei suoi rea-
li contorni in cui il medico corre il rischio di nuove delegit-
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timazioni.
Il problema non è di certo limitato al far conoscere un ser-
vizio attraverso la potenzialità della tecnologia, ma di ricer-
care una perfetta sovrapposizione dei fini della medicina con
quelli dei contesti operativi sanitari.
l’innovazione di processo, il cambiamento culturale, l'in-
troduzione e l'integrazione di applicazioni sanitarie e l’ado-
zione di infrastrutture di rete sempre più avanzate e perfor-
manti possono allora rispondere efficacemente alle crescen-
ti aspettative di una sanità di qualità ed efficacia in accordo
con i fini della medicina.
Il corretto esercizio professionale in questo contesto, dovrà
valorizzare alcuni aspetti peculiari dell’esercizio medico in
cui i fattori umani nella telemedicina saranno gli elementi
chiave a garanzia del rafforzamento del rapporto medico-
paziente, elementi che lo sviluppo delle tecnologie non po-
tranno che confermare o rafforzare e migliorare.
certamente non possiamo non rilevare i diversi aspetti pro-
blematici nell’utilizzo diagnostico delle Ic&t che sintetiz-
zo di seguito e che richiederebbero una trattazione partico-
lareggiata:
• spersonalizzazione del rapporto medico-paziente con ac-

centuazione del rischio di estraniazione;
• rottura della visione antropocentrica della medicina come

contatto plurisensoriale con il paziente e – nei casi estre-
mi – riduzione della corporeità a net-work;

• mancando il rapporto diretto medico-paziente, appare
estremamente delicata tanto l’assunzione del consenso in-
formato quanto l’individuazione del soggetto responsabi-
le deontologicamente del processo informativo;

• riflessi sulla responsabilità professionale nei tempi e modi
del consulto telematico;

• commercializzazione della professione per l’ambiguità del
rapporto tra informazione e pubblicità professionale;
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• burocratizzazione nelle procedure di cura con riduzione
dei tempi di ascolto nel processo di cura.

ecco allora delineate le nuove frontiere deontologiche, che
ci inducono a riflettere sul nodo centrale della concezione
medica tra “malattia” e “salute” per distinguere e superare la
prassi, terapia relativa al solo miglioramento patologico ri-
volto a una nuova identità individuale e per rivedere i capi-
saldi dell’agire medico, quali autonomia e responsabilità: il
tutto alla luce di una organizzazione informatizzata che ci
induce a nuovi vincoli talmente prescrittivi tali da far salta-
re lo stesso apparato concettuale della medicina.
Penso che il problema non sia di opporsi a priori al progres-
so scientifico, tecnologico e organizzativo, opposizione che
del resto appare in pratica impossibile oltre che ingiustifica-
bile, ma quello di capire quali siano i portati filosofici e i li-
miti deontologici cui richiamare i medici, da un lato sull’uso
delle manipolazioni in ambito umano, in modo da non nuo-
cere alle future generazioni e nel rispetto dell’autodetermi-
nazione della persona, dall’altro a riflettere sulla strisciante
laicizzazione della medicina, con la possibile perdita della
sua integrità epistemologica.

L’avvenire della medicina è subordinato al concetto di uomo.
La sua grandezza dipende dalla ricchezza di questo concetto.

Anziché limitare l'uomo a certi suoi aspetti, deve abbracciarlo tutto quanto,
cogliendo il corpo e lo spirito nell'unità della loro realtà.

Alexis Carrel

E allora...

Nell’unione dei compiti di scienza e filosofia risiede la condizione essenziale che
rende oggi possibile (…) la conservazione dell’idea di medico.

La pratica del medico è concreta filosofia.
Karl Jaspers
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Premessa
lo sviluppo della coscienza critica dell’individuo ha porta-
to, in tempi recenti, a contestare la concezione dell’apparte-
nenza totale della propria vita alla società o a dio, facendo
emergere una nuova visione dell’uomo come unico referen-
te delle sue scelte. Questa concezione ha aperto un grosso
dibattito su vari fronti, tutti accomunati da un fulcro co-
mune costituito dal ripudio della visione della persona co-
me destinataria di imposizioni calate dall’alto, per fare sem-
pre più spazio all’autodeterminazione del soggetto. Il nuovo
afflato che discende da questa nostra società, orientata ver-
so un individualismo crescente ed un relativismo imperan-
te, ha aperto spazi per rivendicazioni nuove fondate sulle li-
bertà personali che costituiscono uno degli obiettivi fonda-
mentali delle moderne costituzioni, tra le quali anche quel-
la italiana. da questa angolatura appare quindi superato il
sistema dell’imposizione aprioristica di “un valore”, qual è
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quello della vita umana, come il valore assoluto in una sor-
ta di gerarchia di valori, per lasciar spazio e riconoscere va-
lenza e salvaguardia di altri valori come la libertà personale,
la libertà di pensiero, la libertà di coscienza che diversamente
rimarrebbero mortificati. In questo quadro il dibattito ha in-
teressato moltissimo tutte le questioni attinenti il fine vita,
nelle quali si innesta la tematica delle disposizioni anticipa-
te di trattamento (dat) e del consenso informato, oggetto
della mia breve riflessione giuridica. nella consapevolezza
della molteplicità dei pensieri che si confrontano in questa
sede, quali sono quelli di bioeticisti, di medici, di filosofi, di
esperti di deontologia, anche quello giuridico ha ottenuto
un suo spazio. Il sentire sociale del nostro Paese sulle pro-
blematiche attinenti il “fine vita” è profondamente lacerato
ed è per questo che ho ritenuto incentrare la mia riflessione
a verificare se la autodeterminazione, all’interno della quale
si iscrivono le c.d. dat, trovi legittimazione e tutela suffi-
ciente nell’ordinamento del nostro Paese.

Le criticità dell’ istituto delle DAT
l’argomento affidatomi, sotto il titolo “consenso informato
e dichiarazioni anticipate di trattamento”, è particolarmen-
te stimolante in quanto i sostenitori delle dat tendono a
porre una indiscutibile analogia tra questo istituto (e il do-
cumento in cui possono essere formalizzate) e quello relati-
vo al consenso informato del paziente in ordine alle terapie
alle quali esso debba essere sottoposto da parte del persona-
le sanitario. tale analogia tuttavia è impropria e rischia, a
mio giudizio, di creare confusione concettuale, equiparan-
do due fattispecie e due atti profondamente diversi. Il con-
senso prestato per le dat, infatti, non è contestuale al trat-
tamento, ma è anticipato, mentre il “consenso” alle cure può
dirsi tale solo se è contestuale alla comunicazione del medi-
co, idonea a renderlo “informato”. tra l’altro nell’ipotesi del
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consenso informato, l’informazione non riguarda solo le te-
rapie, ma soprattutto il rapporto tra le specifiche condizio-
ni di salute in cui il paziente effettivamente si trova e gli effetti
che potrebbero derivare da talune terapie invece che altre. È
su questo fronte che alcuni studiosi del problema giungono
a dubitare della possibilità e della legittimità di una “dispo-
sizione anticipata” che possa in qualche modo risultare vin-
colante per i medici. l’atto della volontà ( l’autodetermina-
zione) è infatti veramente libero solo se viene espresso con
piena capacità di intendere e di volere. Intesa questa con ri-
ferimento non solo alle condizioni soggettive, ma anche a
quelle oggettive del contesto in cui lo stesso viene espresso.
Il consenso informato è infatti connotato dal “qui ed ora”,
requisito che non è ravvisabile in manifestazioni non conte-
stuali al trattamento come le dat. Parte della dottrina per
questa strada giunge dunque ad escluderne la legittimazio-
ne nel nostro ordinamento, relegando le dat a semplici “le-
gittimi desideri” privi di vincolatività.

L ’ indagine sull’ordinamento vigente
chi si occupa da tempo della materia, specie i sostenitori
dell’equiparazione delle dat al consenso informato, si è sfor-
zato di dimostrare che le dat trovano tutela nella nostra
carta costituzionale, in particolare nell’art. 32 che sancisce il
diritto alla salute.
la norma recita:

“la repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’in-
dividuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli
indigenti. nessuno può essere obbligato a un determinato tratta-
mento sanitario se non per disposizione di legge. la legge non può
in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona
umana”.

Questa disposizione riveste sicuramente un ruolo di centra-
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le interesse nel dibattito sul fine vita sia per la prevalenza del-
la fonte gerarchica, sia per i principi guida in essa indivi-
duabili, sia per l’assenza di una disciplina specifica sulle dat,
cosa che invece è presente in altri Paesi.
analizzandola brevemente possiamo rilevare che il suo pri-
mo comma fissa la tutela della salute indiscutibilmente ri-
conosciuta come diritto fondamentale dell’individuo, ma del
pari come interesse della collettività alla quale egli appartie-
ne. Il valore del bene salute è dunque tutelato nella sua dop-
pia valenza di diritto individuale e di interesse collettivo. su
questa caratteristica si incentra il pensiero giuridico dei so-
stenitori della tesi della inviolabilità del diritto alla salute in
corrispondenza del valore della vita, rispetto ai sostenitori
della tesi opposta della libera determinazione. secondo la
prima tesi sebbene tale diritto sia individuale, lo stesso non
potrebbe essere minimamente compromesso dalle scelte per-
sonali dell’individuo, proprio per l’interesse della società al-
la tutela della salute. Per questa strada si arriva poi talora ad
argomentare che la salute costituisca uno dei doveri indero-
gabili della solidarietà sociale, ricomprendibile dell’art. 2 del-
la costituzione. la tesi del dovere alla salute che risente del-
la concezione del valore assoluto a discapito delle istanze in-
dividuali, tuttavia trova nel 2 comma dell’art. 32 della co-
stituzione un limite oggettivo. esso infatti esclude che i trat-
tamenti e le cure possano essere imposte contro la volontà
del malato e questo rende difficile l’accoglimento della tesi
dell’esistenza di un “dovere alla salute”. un altro elemento a
sostegno della impossibilità dell’accoglimento di tale tesi è
la estensione definizione di salute intesa oggi non più come
“benessere fisico”, ma come “benessere psicofisico” com-
prensivo di tutti gli aspetti interiori della persona. Il divieto
posto nel comma 2 dell’art. 32 non è però assoluto perché
esso specifica che ci può essere un obbligo ad un trattamen-
to di cura in presenza di una disposizione di legge (si pensi
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al caso del tso). Il diritto alla salute, così come configura-
to nell’art. 32 della costituzione, consente dunque di rite-
nere in esso delineata, in corrispondenza del divieto di un
obbligo di trattamento sanitario, la garanzia del diritto del
malato a poter rifiutare le cure fino a lasciare che la malat-
tia, facendo il suo corso, conduca alla fine della vita. Questo
diritto è ormai pacificamente riconosciuto anche dalla giu-
risprudenza, ripetutamente pronunciatasi in materia.
da questa lettura, in combinato con l’art. 13 della carta co-
stituzionale che sancisce il diritto alla libertà personale, è sta-
to elaborato il principio del “consenso informato”, di fon-
damentale importanza in ambito medico, e del suo opposto:
il “dissenso informato”, dal quale discende la possibilità per
l’individuo di rinunciare alle cure quando ciò non costitui-
sca un danno verso la collettività. la norma non prevede
dunque limiti negativi alla volontarietà dei trattamenti sa-
nitari che viene associata all’inviolabilità della libertà perso-
nale, la quale consente all’individuo di scegliere in merito al-
la propria vita e alla possibilità di lasciarla spegnere quando
la sua autodeterminazione lo porti a ritenere non sia più me-
ritevole di essere continuata. ecco allora delinearsi la possi-
bilità che il “consenso informato” possa assumere la forma
di “consenso anticipato” ovvero “dissenso anticipato”, tute-
lato dalle norme costituzionali richiamate, nelle quali si iscri-
verebbero dunque anche le dat.
nodale si presenta però, nell’indagine della quale ci stiamo
occupando, l’interrogativo: dove può spingersi la tutela del-
l’autodeterminazione terapeutica anticipata intesa come ri-
fiuto alle cure?
Il consenso informato è caratterizzato dalla contestualità,
espressa dal “qui ed ora”, mentre le dat sovente non con-
sentono la possibilità di una verifica della loro attualità. Il
consenso anticipato, infatti può risultare non più informa-
to a fronte dei progressi della scienza; ma soprattutto, la si-
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tuazione specifica può far sorgere dubbi, come nei casi di sta-
to vegetativo, che possono diventare discriminatori e tra-
sformare il soggetto in un “oggetto” dell’altrui determina-
zione. l’assenza di attualità delle volontà anticipate conte-
nute nelle dat porterebbe in questi casi a far prevalere sul-
l’autodeterminazione del singolo l’interesse collettivo della
manifestazione solidaristica in dubbio pro vita .
dunque l’art. 32 e l’art. 13 della costituzione non sembra-
no attribuire sufficiente tutela alle dat ed al consenso an-
ticipato ovvero al dissenso alle cure espresso tempo prima,
specie in un ordinamento dove esistono invece disposizioni
di rango inferiore, ma di dettaglio, come l’art. 5 del codice
civile che vieta gli atti dispositivi del proprio corpo o norme
come l’art. 579 del codice penale che punisce l’omicidio del
consenziente o l’art. 580 del codice penale che punisce l’isti-
gazione al suicidio.

Orientamento della giurisprudenza
le perplessità poste in rilievo non mi pare abbiano trovato
solutoria definizione nella giurisprudenza, le cui ondivaghe
pronunce rendono l’interrogativo relativo all’individuazio-
ne dei limiti dell’autodeterminazione soggettiva ancor più
critico e difficile. le pronunce sono ormai moltissime, ma
quelle più significative, meritevoli di essere prese in esame ai
fini della presente indagine, sono quelle, notissime, del caso
di Piergiorgio Welbi e del caso di eluana englaro. In en-
trambe le dat sono state passate al vaglio della giurispru-
denza e fino a quello della suprema corte di cassazione in-
tervenuta con due pronunce di segno opposto.
analizziamo brevemente i due casi. nel primo, Welbi, am-
malato dall’età di 17 anni, ha sempre manifestato il suo in-
tendimento di non voler proseguire la vita quando questa
fosse giunta ad uno stadio non più degno di essere vissuta.
nel 2006 quando la sua vita volgeva al termine e la situa-
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zione non era per lui più meritevole di essere proseguita, Wel-
bi ha ribadito le proprie determinazioni anticipate, ester-
nando senza margini di perplessità “lasciatemi morire”. egli
chiese al tribunale di autorizzare i medici a staccare le mac-
chine, ma il giudice rigetto il suo ricorso, dichiarandolo
inammissibile. l’ordinanza 16.12.2006 motiva il rigetto ri-
conoscendo la positiva acquisizione da parte del nostro or-
dinamento dell’autodeterminazione, del consenso informa-
to e dello stesso diritto al rifiuto alle cure, ma non li ritenne
concretamente tutelabili in mancanza di una specifica e coe-
rente normativa di carattere secondario.
solo la pietas di un medico consentì a Welbi di interrompe-
re i trattamenti terapeutici che determinarono l’immediato
spostamento della problematica in sede penale dove il me-
dico fu chiamato a rispondere di omicidio. Il guP pronun-
ciò una sentenza di non luogo a procedere a carico del me-
dico, motivandola con le considerazioni sopra svolte in re-
lazione alle disposizioni costituzionali, ma pervenendo ad
assolvere sulla sola base della scriminante di cui all’art. 51
del codice penale.
Il caso Welbi mostra quindi come il riconoscimento dato
dalla costituzione all’autodeterminazione non trovi tutela
piena e certa nell’ordinamento ed indiscutibilmente non per
il fatto che le dat di Welbi non consentissero la verifica di
loro attualità, vista la chiara e ripetuta manifestazione resa
possibile in questo caso dall’interessato.
nel secondo caso, noto come caso englaro dal nome del-
l’ammalata, la situazione è stata diametralmente opposta, al-
meno per la sentenza conclusiva pronunciata nel 2007 dal-
la cassazione. la battaglia del padre della giovane, iniziata
nel 1999, è stata infatti costellata da ripetuti dinieghi dei giu-
dici di merito circa la possibilità di porre fine alla sua vita. I
tre procedimenti promossi dal padre di eluana, che da anni
era in stato vegetativo a seguito di un incidente automobili-
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stico occorso senza che la stessa avesse lasciato alcuna dat,
consentono di cogliere quale sia stata l’evoluzione della giu-
risprudenza in ordine all’istituto delle dat e le incertezze
che ancora lo riguardano.
Per anni i giudici di merito hanno negato tutela alle deter-
minazioni di eluana e solo nel 2007 la cassazione è giunta
a riconoscerla sulla scorta di semplici testimonianze rico-
struttive della sua volontà, non scritta e neppure formaliz-
zata in un documento di dat. la suprema corte è giunta
ad affermare che la salute non può costituire un’imposizio-
ne e che l’autodeterminazione terapeutica costituisce un di-
ritto che ha come unico limite la tutela della salute degli al-
tri consociati.
Il caso englaro mostra quindi come il profilo del consenso
e della sua attualità sia nella realtà del fine vita una chimera
se si pensa che eluana aveva 22 anni quando l’incidente tra-
sformò la sua vita in una condizione vegetativa e che la sua
volontà è stata ricostruita a posteriori sul “sentito dire”.

La strumentalizzazione
dell’autodeterminazione
le due vicende consentono all’interprete un giudizio nega-
tivo sulla tutela che l’ordinamento italiano offre all’autode-
terminazione che risulta ancora molto, per non dire troppo,
opaco. c’è chi la esalta oltre misura, come la sentenza
16.10.2007 n. 21748 pronunciata sul caso englaro, dando-
ne una rappresentazione radicale e chi, di contro, la svilisce
e la mortifica come – nel caso Welbi – l’ordinanza 16.12.2006
o la sentenza guP 23.7.2007 di assoluzione del suo medi-
co che staccò le macchine. la conseguenza che ne deriva è
l’idea che l’autodeterminazione e quindi le stesse dat non
siano un “diritto” del soggetto, ma solo un “legittimo suo
desiderio” chiamato ad essere verificato con il sentire del-
l’intera collettività. si staglia in questo panorama il limite
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ben visibile delle dat, della loro utilizzabilità, della loro for-
ma e della tutela che pare attenere più che alla “qualità” del
soggetto (capace o incapace), alla natura dell’ “oggetto” e al-
la necessità di delinearne normativamente la portata ed i li-
miti.
Possiamo a questo punto avviare la nostra riflessione verso
la sua conclusione.
nel nostro Paese l’istituto delle dat è ancora troppo mi-
sconosciuto e mortificato ed occorre per tanto innanzitut-
to riconoscere formalmente un diritto alle determinazioni
anticipate di trattamento, indicandone i limiti entro cui
devono inscriversi. un diritto a disporre di se stessi alla fi-
ne della vita, quando dignità e umanità sono totalmente
mortificate perché è questo l’unico modo per fare definiti-
va chiarezza su una materia che non sembra poter più at-
tendere oltre.

Coniugare l’autodeterminazione
con la certezza delle regole
I casi englaro e Welbi dimostrano che i cittadini, i medici,
ma neppure i giudici e soprattutto i soggetti che penano gli
effetti della mancanza di una regolamentazione della mate-
ria non possano essere ancora a lungo abbandonati a se stes-
si. È necessario dare concreta attuazione a quei principi co-
stituzionali degli art. 32, 13, 2 della costituzione ormai chia-
ramente delineati ed acquisiti, orientando la pratica appli-
cazione di quegli interessi che non hanno ancora compiuta
ed appagante forza per risolvere casi sovente troppo variega-
ti e complessi per poter essere risolti senza regole certe.
È altrettanto necessario stabilire regole certe per decidere in
merito alla materia delicatissima del “ fine vita” perché la so-
la presenza di principi generali e astratti rischia di legittima-
re, in modo del tutto anomalo, la sostituzione dei giudici al
potere legislativo. l’inerzia del legislatore finisce infatti per
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attribuire loro una delega di fatto a fronte di una crescente
domanda sociale, aumentando sempre più quello squilibrio
tra i poteri (legislativo e giudiziario) dal quale il Paese sem-
bra non sapersi più affrancare. la necessità di regole certe si
pone anche in relazione al fatto che il diritto a disporre an-
ticipatamente un trattamento è materia priva di precedenti
nell’ordinamento e questo rende ancor più evidente il biso-
gno di addivenire ad una adeguata regolamentazione.

L ’auspicio di regole condivise
una regolamentazione che sia il frutto di un percorso con-
diviso e non anche di improvvisazione di questo o quel go-
verno che mosso dalla contingenza emotiva corra ai ripari
con la decretazione d’urgenza, come si è dovuto constatare.
ma neppure allo strumento della legge delega, evitando di
lasciare pochi arbitri di semplici enunciati delicatissimi, qua-
li quello dell’autodeterminazione terapeutica. Il diritto alla
vita e il cosiddetto diritto a morire non possono essere mes-
si sullo stesso piano, come altrettanto non lo possono essere
il consenso informato alle cure e le disposizioni anticipate di
trattamento, perché sarà pur vero che, come affermato dal-
la cassazione, nessuno può essere materialmente costretto a
vivere, ma del pari nessuno può costringere altri ad antici-
parne la morte. si è da molti distinto il lasciar morire dal-
l’uccidere ed è possibile affermare che la volontà, esplicita-
mente dichiarata e incontrovertibilmente accertata di porre
fine alla propria vita quando non più meritevole di essere
proseguita perché priva di dignità, in nessun caso o modo
attiva, in base all’attuale ordinamento del nostro Paese, un
dovere e neppure un potere di terzi, siano essi i medici, fa-
miliari o altri soggetti chiamati a darvi seguito. Il caso Wel-
bi né è la prova. c’è dunque grande necessità di fare urgen-
temente chiarezza in una società permeata dall’individuali-
smo, su quale sia il confine dell’autodeterminazione per in-
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dicare quale sia lo spazio da riservare all’autodeterminazio-
ne del soggetto, evitando l’annientamento della personalità
dell’individuo, ma allo stesso tempo – come sostenuto da al-
cuni – la dispersione dei beni (qual è considerata la vita uma-
na) che costituiscono patrimonio dell’intera collettività di
cui l’individuo è parte, indispensabili alla sua stessa soprav-
vivenza e trasmissione del tempo.
la regolamentazione di siffatta delicata materia dovrà quin-
di ripudiare soluzioni rigide, pensando anche al ruolo, a vol-
te risolutivo, della figura del medico che, tuttavia, non po-
trà mai essere un mero esecutore guidato da una mano al-
trui, fosse anche quella dello stesso paziente.

Conclusioni
come dunque emerge dalla mia riflessione, il nostro Paese
ha bisogno di regole certe nelle quali vengano a coagularsi
tutti i contributi degli studiosi dell’etica, dei filosofi, dei bioe-
tiscisti, dei giuristi, dando genesi ad un diritto qualificabile
come “biodiritto”. un diritto che attenga alla vita della per-
sona in tutta la sua dimensione e complessità, comprensivo
di regole per comporre le diverse concezioni della vita e del-
la morte, sapendole coniugare con la libertà di coscienza di
ciascuno e con la libertà di autodeterminazione. solo attra-
verso questa strada le dat, a differenza del consenso infor-
mato, potranno ricevere applicazione cogente nel nostro or-
dinamento perché, diversamente, esse sono destinate a ri-
manere confinate ancora a lungo solo nell’ambito dei “le-
gittimi desideri”, attuati talvolta dalla pietas di qualche me-
dico o dall’opera creativa di qualche giudice.
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1 Per un chiarimento della distinzione tra le concezioni del consenso informato come condi-
zione o come fondamento dell’intervento sanitario si rimanda a m. mori, Manuale di bioe-
tica, le lettere, firenze, 2010, p. 310.

2 “ogni individuo, adulto e capace di intendere e volere, ha il diritto di decidere liberamente
se e a quali trattamenti sottoporsi; la possibilità che qualcun altro decida al suo posto è as-
solutamente eccezionale, in quanto costituisce una violazione della libertà dell’individuo;
essa può essere giustificata solo in presenza di circostanze del tutto particolari e può avve-
nire solo con garanzie rigorose”. a. santosuosso, Il consenso informato. Tra giustificazione
per il medico e diritto del paziente, raffaello cortina, milano 1996, rist. 2001, p. XII.
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Il consenso informato
del paziente adulto
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Il consenso informato è la pratica che costituisce, attual-
mente, nei paesi occidentali, il fondamento della legittimità
del trattamento sanitario.1 esso esprime il riconoscimento
della sovranità che il paziente adulto capace e competente
possiede sul proprio corpo e sulla propria vita, e ne sancisce
giuridicamente la titolarità decisionale (data dal principio di
autodeterminazione) sulle scelte riguardanti le proprie cure
e il diritto, conferito a egli solo, di disporre del proprio
corpo.2 tutela il primato della volontà del paziente rispetto
a quella di ogni altro soggetto coinvolto nei processi sani-
tari. Il consenso informato indica l’assenso3 con il quale il
paziente, dopo essere stato adeguatamente informato, auto-
rizza il personale sanitario a invadere la propria integrità cor-
porea a fini diagnostici, assistenziali, terapeutici, prognostici
o migliorativi, nelle sole condizioni profilate dal personale
sanitario, indicate nel documento di consenso, e da egli vo-
lontariamente accettate.4 Il paziente ha quindi diritto di ri-
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3 la pratica clinica prevede varie forme di consenso all’atto sanitario: “generico” o “tacito”,
“presunto”, ed “esplicito” o “specifico”. Il primo è implicito e si riferisce a pratiche dia-
gnostiche e/o terapeutiche consuete, prive di particolari rischi per il paziente. Il consenso
“presunto” riguarda i casi in cui il professionista sanitario, nell’impossibilità di richiedere
un consenso attuale e in situazione di urgenza, procede con una prestazione medica che si
presume il pazienta voglia sia attuata sul suo corpo (si dà l’esempio di un intervento chi-
rurgico posto in essere a seguito dell’acquisizione del consenso informato del paziente, du-
rante il quale si rende necessario un intervento ulteriore e non menzionato in precedenza,
tale da risultare fondamentale e insostituibile per la riuscita dell’operazione). “esplicito” è
il consenso informato vero e proprio, da richiedersi in caso di decisioni riguardanti inter-
venti chirurgici o invasivi ammettenti diverse alternative terapeutiche e potenzialmente
lesive dell’altrui integrità corporea.

4 consiglio d’europa, Convenzione per la protezione dei Diritti dell’Uomo e della dignità del-
l’essere umano nei confronti dell’applicazioni della biologia e della medicina : Convenzione
sui Diritti dell’Uomo e la biomedicina (convenzione di oviedo), art. 5. disponibile in
http://conventions.coe.int, ultima visita il 27.12.2013.

5 cass. Pen. sez. Iv, 11.07.2001, n.1572 – Pres. losapio – rel. galbiati-firenzani.
6 l. t. Kuther, “medical decision-making and minors: issues of consent and assent”, Ado-

lescent, 2003 38,150, 2003, p. 343-358.
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cevere previamente accurate informazioni sulla propria pa-
tologia, sui trattamenti medici disponibili, sui loro effetti
benefici o collaterali, sui rischi eventuali e sulla prognosi al
fine di decidere egli stesso quale, tra le opzioni terapeutiche,
ritiene migliore per sé nel rispetto dei propri valori. “Il con-
senso afferisce alla libertà morale del soggetto e alla sua au-
todeterminazione, nonché alla sua libertà fisica intesa come
diritto al rispetto della propria integrità corporea, le quali
sono tutte profili della libertà personale proclamata inviola-
bile dall’art. 13 cost”5.
I caratteri che rendono valido un consenso/dissenso, ossia
che lo rendono un’“autorizzazione intenzionale”6 sono: in-
formato, volontario, razionale. Il primo argine che limita lo
spettro d’azione del trattamento sanitario è, quindi, la di-
sponibilità del paziente a voler essere curato7.
le scelte di cura o di non cura proprie del paziente adulto ca-
pace si rispettano indipendentemente dal contenuto della
singola decisione, e ciò si declina, per esempio, anche nella
sua libertà di rifiutare le cure “per ragioni che siano razio-
nali, irrazionali, o per nessuna ragione”8, e “magari anche
per capriccio”9.
Il paziente adulto e capace può dunque rifiutare a qualunque
titolo qualunque tipo di cura e terapia, anche se un tale ri-
fiuto comportasse il decesso della persona stessa10. la tutela
giuridica presuppone qui un principio morale di ordine più
generale, secondo il quale l’individuo ha diritto di vivere e
morire alla luce delle sue convinzioni etiche e religiose, delle
sue idee sul perché la sua vita abbia valore e dove risieda quel
valore11.
come ripetuto, non a ogni adulto è riconosciuto il diritto di
autodeterminarsi, ma solo a coloro che sono giudicati capaci
e competenti.
se il significato del termine “capacità” in tutti i contesti in
cui esso è usato adeguatamente è “abilità a eseguire un com-
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7 la pratica del consenso informato qui descritta prevede per legge, in Italia, quattro ecce-
zioni, nelle quali il personale sanitario può operare sul corpo del paziente senza il suo pre-
vio consenso. esse sono: le procedure sanitarie obbligatorie per legge (ossia le vaccinazioni,
inserite nelle pratiche di profilassi per la salute sia del singolo sia della collettività, e il trat-
tamento sanitario obbligatorio - tso - per i casi di malattia mentale grave - art. 33 e 34
della legge 833/1978), la cura di pazienti affetti da grave malattia mentale, i casi di emer-
genza, in cui scattano le procedure dello “stato di necessità” e i casi in cui il paziente è mi-
norenne.

8 “A competent adult has a right to refuse treatment ‘for reasons which are rational or irrational,
or for no reason’” sidaway v Bethlem royal Hospital e maudsley Hospital, 1985, in m.
shaw, “competence and consent to treatment in children and adolescents”, Advances in
Psychiatric Treatment, 7, 2001, p. 156.

9 Istanza di autorizzazione ex art. 732 c.p.c., 18.01.1999, in Bioetica. Rivista Interdiscipli-
nare, 8, 1, 2000, p. 83.

10 “Qualsiasi atto invasivo della sfera medica, sia di natura terapeutica che non terapeutica,
non può avvenire senza o contro il consenso della persona interessata, in quanto ‘l’invio-
labilità fisica’ costituisce il ‘nucleo essenziale’ della stessa libertà personale”. g. ferrando,
“I diritti della persona e la sospensione dei trattamenti medici”, Bioetica. Rivista interdi-
sciplinare, XIII, 2, 2005, 157. Il paziente acquisisce così il diritto di scegliere per sé l’iter
terapeutico più adatto, così come acquisisce il diritto di avvalersi o non avvalersi delle cure,
mantenendo in questo modo la libertà di curarsi e di non curarsi. viene dunque ricono-
sciuto il diritto del paziente di disporre egli solo del proprio corpo e di prendere egli per
primo le decisioni relative alla sua salute, considerata ora un bene individuale.
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pito”12, la capacità a cui qui si fa riferimento quale compo-
nente del consenso informato, è quella “decisionale” (deci-
sion-making capacity), definita come la capacità dei soggetti
di cura di prendere le proprie decisioni sanitarie (specifica-
tamente le decisioni di autorizzare o rifiutare trattamenti)13;
la “competenza” è similmente definita come l’insieme delle
“capacità ritenute rilevanti per essere considerato un agente
capace di scelte e decisioni responsabili”14. I due termini
sono attualmente utilizzati nella letteratura come sinonimi
intercambiabili, o come esprimenti lo stesso concetto – il
primo da un punto di vista medico, il secondo da un punto
di vista legale – o ancora, intendendo con il primo la “capa-
cità decisionale” e con il secondo la “competenza mentale”.
È titolare del consenso informato colui o colei che si dimo-
stra “competent” in quanto “the competent person is in the best
position to determine which tratments are appropriate” 15, men-
tre il paziente giudicato incompetent si ritiene debba essere
tutelato dalle eventuali conseguenze nocive delle sue deci-
sioni autolesioniste, inadeguate per la promozione del pro-
prio miglior interesse16.
sono stati stabiliti diversi criteri per determinare nel paziente
adulto la presenza di competence per prendere le proprie de-
cisioni di cura17.
ciò che vale per i pazienti adulti non vale per i minori18 ai
quali, negli ambiti sanitario e della sperimentazione clinica
non si riconosce, di norma, la capacità di dare/negare il con-
senso; la titolarità del consenso informato, “quando, secondo
la legge, un minore non ha la capacità di dare consenso a un
intervento”, quindi la facoltà di autorizzare, ricade sui legali
rappresentanti (art. 6, comma 2 Convenzione di Oviedo). al
titolare della potestà genitoriale è quindi riconosciuto, ge-
neralmente ed eccettuando alcuni casi19, il diritto di essere il
destinatario di ogni informazione sul minore, e quello di es-
sere, a suo nome e per suo conto, l’agente decisionale del
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11 r. dworkin, Life’s dominion. An Argument about abortion, euthanasia and individual free-
dom, Knopf, new York, 1993, trad. it. Il dominio della vita. Aborto, eutanasia e libertà in-
dividuale, ed. di comunità, milano, 1994

12 t. l. Beauchamp, J. f. childress, Principles of Biomedical Ethics, oxford un. Press, oxford
1979; trad. it. Principi di etica biomedica, le lettere, firenze, 1999, p. 140. si noti che in
a. e. Buchanan, d. W. Brock, Deciding for others: the ethics of surrogate decision making,
cambridge un. Press, cambridge, 1989 tale significato è attribuito al termine “compe-
tence”: “competence is competence for some task, competence to do something. More specifically,
the concern is with competence to made a decision” (p. 84).

13 l. charland, “decision-making capacity”, The Stanford Encyclopedia of Philosophy, 2011
ed., disponibile in http://plato.stanford.edu/entries/decision-capacity/, ultima visita
23/12/2013.

14 c. Botti, “competenza”, in e. lecaldano,Dizionario di bioetica, laterza, roma-Bari, 2007,
p. 53.

15 I. Kleinman, “the right to refuse treatment: ethical considerations for the competent pa-
tient”, Can Med Assoc J, 144, 10, 1991, pp. 1119-1124.

Limiti del diritto ad
autodeterminarsi:
essere capaci e
competenti
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consenso informato.
le scelte delle figure genitoriali e dei tutori, dunque, si ri-
percuotono in modo diretto su un terzo soggetto che, a se-
conda delle capacità, o subisce passivamente le decisioni
altrui – configurandosi in questo modo come paziente mo-
rale, ossia colui che entra nell’altrui sfera di considerazione
meritando, rispetto a diversi criteri,20 le altrui obbligazioni e
l’altrui rispetto, pur non avendo un pieno status morale di
agente che può compiere le proprie scelte – o può, ed è da
dimostrare se deve, essere coinvolto nel processo decisionale.
Bisogna aggiungere, come tratto peculiare dell’esercizio della
genitorialità nell’epoca contemporanea, la novità irriduci-
bile di alcune delle decisioni a cui le figure genitoriali sono
chiamate a impegnarsi, che risultano dovute a inedite op-
zioni di fronte alle quali ci si trova con il presentarsi delle
condizioni del nascere, morire, curarsi21.
da un punto di vista etico la prima domanda che indirizza
l’analisi è: esiste una differenza moralmente significativa tra
minore e adulto, tale da giustificare una diversità nel loro
trattamento? esiste tra un adulto e un bambino? e tra un
adulto e un grande minore?
se il bambino viene considerato un individuo incompetent,
egli si configura come paziente morale: non può svolgere un
processo decisionale, perseguire i propri interessi, né sotto-
porre i vari elementi coinvolti nella decisione al calcolo
costi/benefici. È per questo subordinato alle decisioni altrui
e merita protezione, rispetto e aiuto per sviluppare il suo
proprio bene. I principi con i quali dirimere le questioni di
salute che lo riguardano, così come ogni altra, sono benefi-
cenza e non maleficienza.
se il bambino viene considerato un soggetto competent, gli
spetta invece la considerazione riservata agli agenti morali e
può esprimere, contribuendone alla realizzazione, la propria
concezione del proprio bene. Possiede quindi i requisiti af-
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16 President’s commission for the study of ethical Problems in medicine and Biomedicaland
Behavioral research, Making Health Care Decisions: a Report on the Ethical and Legal Im-
plications of Informed Consent in the Patient-Practitioner Relationship, vol 1, Washington,
1982; J. f. drane, “the many faces of competency”, Hastings Cent Rep, 15, 2, 1985, pp.
17-21.

17 si confrontino per esempio P. s. appelbaum, “assessment of Patients’ competence to
consent to trearment”, NEJM, 357, 2007, p. 1835; J. W. Berg, P. s. appelbaum, t.
grisso, “costructing competence: formulating standards of legal competence to make
medical decisions”, Rutgers Law Rav, 48, 1996, pp. 345-96; t. l. Beauchamp, J. f. chil-
dress, Principi di etica biomedica, op. cit. pp.140-151.

18 In questo intervento per “minore” si intende ogni essere umano avente un’età inferiore a
18 anni (onu, 1989), per “bambino” l’individuo umano dalla nascita all’adolescenza (0
e i 12 anni di vita), e per “grande minore” l’adolescente (13-18 anni di età).

19 eccezioni alla norma che richiede il libero consenso degli esercitanti la podestà genitoriale
per ogni atto invasivo della sfera corporea del paziente minore si hanno nei casi del minore
anticipato (ossia, in Italia, solo colui che ha contratto matrimonio), o dei minori che ri-
chiedono particolari trattamenti sanitari quali: prosecuzione o interruzione di gravidanza,
trattamenti per infezioni sessuali, richieste di contraccettivi, abuso di sostanze, problemi
di salute mentale e richiesta di prestazioni psicologiche.

Chi esercita il
consenso informato

per i minori
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finché possa prendere parte ai processi decisionali che ri-
guardano il suo corpo e la sua salute. ma a che titolo?
nel primo caso, e il riferimento va ai neonati e ai bambini
della primissima infanzia22, coloro che esercitano la potestà
genitoriale, come affermato poco sopra, hanno la facoltà di
agire in nome e per conto dei minori. di norma è previsto
che né lo stato, né altra autorità esterna si intromettano nello
spazio di scelta considerato “privato”, a meno che lo svolgi-
mento dei fatti proposto dalle figure genitoriali sia conside-
rato ingiustificabile23. la titolarità decisionale dei genitori
può essere contestata quando le loro scelte/condotte sono
abusive o negligenti, causano danni o mettono in pericolo.
“I genitori sono liberi di diventare martiri… ma non segue
che siano liberi di rendere martiri i loro figli”.
riservando ai genitori l’autorità legale e morale di prendere
decisioni su ogni aspetto della vita dei propri figli ritenuti
incompetenti, si attribuisce loro la responsabilità delle scelte
compiute, e delle conseguenze (prevedibili) delle decisioni
prese. si assume, inoltre, che essi siano i “meglio situati” per
prendere buone decisioni24, e che la loro concezione della
beneficienza debba prevalere su qualunque altra (quella del
medico, dell’infermiere, dello psicologo e così via).
In tale concezione al nucleo familiare, considerato una li-
bera associazione di persone avente un significativo status
giuridico e morale, spetta di giudicare riguardo quei suoi
membri che non sono “persone in senso stretto” 25. conse-
guentemente, “imporre una terapia può equivalere a imporre
con la forza e senza giustificazione una visione particolare
della beneficienza” 26. In questa prospettiva, dunque, le de-
cisioni inerenti la cura del bambino, le quali derivano da una
certa visione morale e da una certa concezione della benefi-
cienza, e producono effetti sulla qualità della vita, devono
essere lasciate alle figure genitoriali, ovviamente, ove richie-
sto, con il contributo del personale sanitario.
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20 I diversi criteri per attribuire o meno a un individuo uno stato morale comprendono: la
razionalità, l’appartenenza alla specie homo sapiens, la capacità di avere stati mentali co-
scienti, di essere senzienti, l’abilità determinata dalla specifica forma di vita, il suo telos e
infine le relazioni sociali che connettono tra loro con agenti morali umani. m. a. Warren,
“moral status”, in r.g. frey and c. Heath Wellman, A Companion to Applied Ethics Black-
well Press, malden, ma, pp. 439-50.

21 e. lecaldano, Bioetica. Le scelte morali, laterza, roma-Bari, 1999, p. 27.
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la questione del coinvolgimento del minore nelle scelte di
cura si ha invece quando il minore è in grado di compren-
dere e di esprimersi. Il documento del 1995 della Commit-
tee on Bioethics dell’American Academy of Pediatrics (AAP)
afferma che i minori hanno diritto di esercitare una limitata
autonomia nelle scelte di cura27, diritto anche definito “al-
l’autodeterminazione debole” 28. la migliore pratica clinica
da tempo si pone il problema della partecipazione dei bam-
bini. “Partecipare” qui significa “dare ai bambini l’opportu-
nità di influenzare azioni e decisioni che riguardano la loro
vita”. ciò che viene richiesto è quindi non solo fornire loro
informazioni per prepararli alle varie procedure mediche,
non solo prevedere forme di coinvolgimento indiretto at-
traverso tutte le possibili forme di rappresentanza, ma offrire
loro l’opportunità di prendere parola con lo scopo di ascol-
tarli, con un coinvolgimento diretto nei processi decisionali,
se essi lo vogliono.
Per realizzare in pratica tale coinvolgimento sono state messe
a fuoco diverse strategie, una delle quali è la nota “regola del
sette”: per gli interventi sanitari rivolti a minori compresi tra
i sette e i quattordici anni di età si prevede la ricerca dell’as-
senso informato del bambino; per i minori compresi tra i
quindici e i diciotto anni l’acquisizione di una specie di con-
senso informato (dottrina del grande minore) 29.
l’assenso richiesto al bambino in tale contesto viene definito
come un’ “espressione di accordo/disaccordo con la cura pro-
posta”. esso accompagna, non elimina, il bisogno di acqui-
sire il consenso informato degli esercenti la podestà
genitoriale prima di procedere con atti sanitari sul corpo del
minore; prevede che al bambino siano fornite spiegazioni
appropriate, e non possiede valore vincolante.
esso è stato opportunamente inquadrato come “permesso
del principiante”: l’assenso consentirebbe al bambino di as-
sumere gradualmente l’indipendenza in modo che la piena
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22 In questo intervento si adotta la convenzione che distingue il periodo anagrafico definito
“infanzia”, il quale comprende l’arco temporale compreso tra gli zero e i 10 anni di vita
(childhood), nei seguenti sotto-periodi:
- Primissima infanzia (infancy): entro i 12-18 mesi di vita
- Prima infanzia (early childhood) 18-36 mesi
- media infanzia (middle childhood): 3-5 anni
- tarda infanzia (later childhood): 5-10 anni.
a essi si aggiungono:
- Preadolescenza (pre-adolescence) 10-13 anni
- adolescenza (adolescence) 13-18 anni.

23 “se una decisione viene presa da una corte di tribunale e non dalla famiglia, ciò significa
che la corte ha già espresso giudizio sull’ingiustificabilità dello svolgimento dei fatti pro-
posto dalla famiglia (o sull’incapacità della famiglia a decidere)” t. l. Beauchamp, J. f.
childress, Principi di etica biomedica, op. cit., p. 181.

Le scelte
“ingiustificabili” dei

genitori
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autonomia decisionale non venga esercitata prima di avere
accumulato esperienza con il compito30. In questa prospet-
tiva rispettare la personalità dei minori non significa consi-
derarli decisori razionali e autonomi, ma implica
promuovere la loro partecipazione al processo decisionale,
adeguata al livello delle loro capacità31.
ciò che rende problematico l’assenso è il fatto che esso non
contempli la possibilità di un rifiuto. come la sua ricerca si
rivela completamente inutile nei casi in cui la decisione è già
stata presa – “se un bambino deve ricevere cure nonostante
le sue obiezioni, egli non deve essere ingannato. In altre pa-
role: la visione di un paziente non deve essere sollecitata
senza l’intenzione di farla pesare sul serio”32 – allo stesso
modo la mancanza di validità del dissenso del minore solleva
obiezioni di fatto e di principio. le prime si rifanno per lo
più a quali rimedi si suppone debbano essere usati quando
il bambino rifiuta un trattamento medico, ossia quale livello
di coercizione, dunque di violenza, si è disposti a tollerare il
nome del bene del bambino che si vuole costringere alle
cure. “la coercizione nella diagnosi o nel trattamento è l’ul-
tima spiaggia” 33.
le seconde comprendono obiezioni che indagano le ragioni
di questa ricerca di un consenso e il suo significato. a cosa
serve una procedura in cui posso dire “sì”, ma non posso dire
“no”? si ritiene che una tale procedura abbia lo stesso valore
della procedura che consente il rifiuto? se non è possibile ri-
fiutare ciò che viene offerto, quello che viene rivolto non è
un invito all’esercizio dell’autodeterminazione in via di svi-
luppo, ma una chiamata a cui non è possibile sottrarsi, un
obbligo a cui si subordinano la volontà e la libertà dell’indi-
viduo. se questo è, allora la valorizzazione della concezione
del proprio bene del minore, l’aumento della possibilità di
scelta e del controllo da egli esercitato sulla propria vita34 e
l’incoraggiamento a diventare un membro responsabile di
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24 B.s Wilfond, P.s. miller, c. Korflatis, d.s. diekema, d. dudzinski, “navigating growth
attenuation in children with profound disabilities: children’s interests, family decision-
making, and community concerns”, in The Hasting Center Rep, 40, 6, 2010, p. 36.

25 a giudizio del filosofo texano tristan H. engelhardt i piccoli minori sono privi delle fa-
coltà che caratterizzano la “persona” (risultano quindi delle “non persone”) e le scelte te-
rapeutiche-assistenziali che li riguardano saranno loro imposte a partire da un altrui senso
morale. “dato che tali scelte dipenderanno dal senso morale di chi sceglie, e dato che non
esiste un senso morale univoco per stabilire un’unica gerarchia autorevole dei costi e dei
benefici, verranno imposte alle non persone le scelte particolari di persone o di comunità
di persone particolari. Bisogna trattarli con rispetto,ossia aiutarle a raggiungere il loro
bene”. In questo caso il rispetto loro dovuto deriva potenzialmente dalle future persone ef-
fettive che saranno, e per tale motivo i piccoli minori meritano protezione morale. In que-
st’ottica è alla famiglia che viene riservato il diritto “di giudicare riguardo quei suoi membri
che non sono persone in senso stretto”. t. H. Jr engelhardt, The foundations of bioethics,
oxford university Press, oxford, 1986; trad. it. Manuale di bioetica, Il saggiatore, milano,
1991, p. 181.

26 Ivi, p. 139.

Il coinvolgimento
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una famiglia e di una società non sono tra gli obiettivi di
questa procedura.
tra le strategie che ricercano la promozione dell’esercizio
dell’autodeterminazione del minore si ricorda inoltre la
prassi, piuttosto che consentire alle figure genitoriale di au-
torizzare trattamenti sanitari sul minore, di rinviare le deci-
sioni mediche (rinviabili) fino a quando il bambino stesso
sarà in grado di esprimere la propria volontà.
sono molte le considerazione che non è possibile approfon-
dire in questa sede. Quali siano le immagini che le ricerche
e la pratica clinica attuale ci offrono del bambino e del bam-
bino malato cronico (anche in riferimento al grado di svi-
luppo delle capacità ritenute indispensabili per poter
prendere decisioni autonome), se il bambino sia da consi-
derarsi pienamente capace, se sia possibile attribuire alla sua
volontà una piena libertà di esercizio e se gli sia attribuibile
la responsabilità per le conseguenze derivanti dalle sue scelte,
quali siano gli argomenti che sostengono l’esigenza del coin-
volgimento diretto dei bambini, le ragioni che giustificano
la vincolantività delle loro espressioni di volontà35 e gli ar-
gomenti e le ragioni contrarie36, sono questioni che richie-
derebbero più del tempo che abbiamo a disposizione.
ciò che vale questo intervento si può ridurre a che cosa si ri-
tiene che in questo contesto debba contare; è così riassumi-
bile: “nulla è più fondamentale dell’esperienza di essere presi
sul serio, rispetto all’avere semplicemente voce in capitolo, di
essere ascoltati cortesemente e di vedere il proprio punto di
vista considerato – essere in effetti parte di una conversa-
zione riguardo questioni che hanno un significato perso-
nale”37.
detto per inciso, il nuovo indirizzo di pensiero che ritiene le-
cito aumentare lo spazio di autodeterminazione del bam-
bino nei rapporti di cura è ritenuto innovativo nella misura
in cui si ricorda che l’impianto paternalistico che ha gover-
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27 american academy of Pediatrics (aaP), committee on Bioethics, “Informed consent,
Parental Permission, and assent in Pediatric Practice”, Pediatrics 95, 314, 1995, pp. 314-
317.

28 g. turri, “autodeterminazione, trattamenti sanitari e minorenni”, in Minorigiustizia, 2,
2005, pp. 125-147.

29 Per il limitato tempo a disposizione non si affronta in questa sede la questione del consenso
del grande minore, ossia dell’individuo di età adolescenziale.

L’assenso informato
nelle diverse

età del minore
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nato il rapporto medico-paziente per secoli, e ancora so-
pravvive nell’operato di alcuni professionisti sanitari, nega
il coinvolgimento nel processo decisionale dello stesso pa-
ziente adulto, e impone una certa, univoca definizione del
bene, quella propria del curante. secondo tale concezione il
paziente viene ritenuto troppo ignorante, troppo coinvolto
emotivamente, troppo fragile per poter capire e scegliere
quale sia per lui la cura migliore. acquisito, pur con delle
vistose eccezioni38, il diritto all’autonomia personale per il
paziente adulto e capace, si è rilevato che la soglia conven-
zionale che distingue per legge il “minore” dal soggetto che
ha raggiunto la maggiore età non giustifica, dal punto di
vista morale, l’esclusione del bambino e dell’adolescente dal-
l’esercizio delle capacità che essi hanno, eventualmente, svi-
luppato39, né giustifica l’imposizione di cure e trattamenti
che essi non vogliano, eventualmente, subire.
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30 g. B. melton, “Parents and children: legal reform to facilitate children’s participation”,
American Psychologist, 54, 1999, pp. 935-944.

31 l. t. Kuther, “medical decision-making and minors: issues of consent and assent”, op. cit.
32 american academy of Pediatrics (aaP), committee on Bioethics, “Informed consent,

Parental Permission, and assent in Pediatric Practice”, op. cit.
33 Ibidem.
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34 World Health organization (WHo), International Classification of Functioning, Disabil-
ity and Health - Children and Youth Version (ICF-CY), 2001, trad. it. Classificazione Inter-
nazionale del Funzionamento, della Disabilità e della Salute - Versione per bambini e
adolescenti (ICF-CY), erickson, trento, 2007.

35 si vedano tra gli altri, J. Harris, “the political status of children”, in K. graham, Contem-
porary Political Philosophy, cambridge un. Press, cambridge, 1982, pp. 35-55; m. Blue-
bond-langner, The private world of dying children, 1978, Princeton un. Press, Princeton,
1978; m. a. mccabe, “Involving children and adolescents in medical decision-making:
developmental and clinical considerations”, Journal of Pediatric Psychology, 21, 1996, pp.
505-516.
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36 si vedano tra gli altri f. laine ross, “Health care decisionmaking by children: is it in their
best interest?”, Hastings Center Report, 27, 6, 1997, pp. 41-45; d. P. Keating, l. v. clark,
“development of physical and social reasoning in adolescence”, Developmental Psychology,
16, 1980, pp. 23-30; r. abramovitch, J. l. freedman, K. Henry, m. van Brunschot,
“children’s capacity to agree to psychological research: knowledge of risks and benefits
and voluntariness”, Ethics and Behavior, 5, 1995, pp. 25-48.

37 g. B. melton, “Parents and children: legal reform to facilitate children’s participation”, op.
cit.

38 un macroscopico esempio nazionale del tentativo di minare la sovranità del paziente nelle
decisioni relative alla sua salute e al suo corpo si ha con il ddl calabrò “disposizioni in ma-
teria di alleanza terapeutica, di consenso informato e di dichiarazioni anticipate di tratta-
mento” approvato dalla camera dei deputati il 12 luglio 2011.
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autodeterminazione
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39 P. alderson, “competent children? minors’ consent to health care treatment and re-
search”, Social Science & Medicine, 65, 2007, pp. 2272-83.
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Il consenso è un esercizio del diritto di libertà, nel
senso che con tale atto si decide liberamente di sé e della pro-
pria vita (“atto civile”, v. artt. 320 comma 1 e 357 codice
civile).
di solito si fa dipendere la sua validità dalla capacità d’agire
del paziente. I pazienti considerati incapaci di agire (pazien-
ti privi temporaneamente o stabilmente di coscienza e pa-
zienti minorenni) sono conseguentemente ritenuti incapaci
di consentire.
la maggiore età è fissata al compimento del diciottesimo an-
no. con la maggiore età si acquista la capacità di compiere
tutti gli atti per i quali non sia stabilita una età diversa.
sono salve le leggi speciali che stabiliscono un’età inferiore
in materia di capacità a prestare il proprio lavoro. In tal ca-
so il minore è abilitato all’esercizio dei diritti e delle azioni
che dipendono dal contratto di lavoro.
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Il consenso dei minori:
il punto di vista del clinico

Roberto Rosset
Presidente omceo aosta
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Il consenso va chiesto ad entrambi i genitori in quanto eser-
centi la patria potestà. nel caso in cui i genitori siano priva-
ti della patria potestà o siano già morti, il consenso dovreb-
be esprimerlo il tutore.
dovrebbe sempre valere la regola per cui solo al volontà con-
giunta di genitori e minorenne equivale alla volontà del mag-
giorenne.
la costituzione assegna allo stato il dovere di proteggere
l’infanzia e la gioventù imponendo di intervenire nelle si-
tuazioni che possono pregiudicare il diritto alla salute del
minore limitando l’esercizio della potestà dei genitori (art.31
comma 2 della costituzione).
I genitori possono esprimere la propria volontà solo nell’in-
teresse del minore, quindi, qualora ricorressero gli estremi
dello stato di necessità, a nulla varrebbe il concorde dissen-
so alle cure di minore e genitori, perché quest’ultimo sareb-
be illegittimo.
nel caso in cui i genitori non intendano prestare il consen-
so informato “al trattamento necessario e indifferibile” per
il minore, l’art. 37, ultimo comma, del codice di deonto-
logia medica stabilisce che il medico è tenuto a informare
l’autorità giudiziaria.

Il consenso manifestato da un solo genitore è sufficiente sul-
le questioni routinarie, cioè sui malanni che ricorrono con
una certa periodicità più o meno costante.
ciò che fuoriesce da questi limiti necessita del consenso di
entrambi i genitori.
la rappresentanza spetta ad un solo genitore:
• in caso di decadenza di un genitore dalla potestà (art. 330

cod. civ.);
• in caso di lontananza o di impedimento che renda im-

possibile a uno dei genitori l’esercizio della potestà;
• in caso di separazione, divorzio, annullamento, di rottu-
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solo genitore

I trattamenti sanitari
rivolti ai minorenni

necessitano di un
consenso informato
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ra della convivenza senza matrimonio.
nella maggior parte dei casi di disaccordo la decisione vie-
ne presa per volontà del genitore che prevale “nei fatti”, in-
dipendentemente dalle regole dettate dalla legge per risolve-
re il contrasto.
Quando vi è un’urgenza – ma non un’emergenza che giusti-
ficherebbe di per sé l’immediato intervento sanitario anche
senza consenso – tale per cui è richiesto che il medico resti
inattivo in attesa di acquisire anche il consenso dell’altro ge-
nitore è ragionevole che egli possa intervenire in base al con-
senso del genitore presente, onde evitare che il trascorrere
del tempo rischi di danneggiare il paziente.
si definisce “apparenza di procura” la situazione in cui si ri-
tiene che il genitore presti il consenso anche in nome e per
conto dell’altro.

nessun trattamento sanitario può essere imposto a persona
dotata di discernimento che vi si opponga in modo consa-
pevole, tranne i pochi casi definiti dal trattamento sanitario
obbligatorio.
la capacità di discernimento e quale sia il grado di autode-
terminazione spettante ai minorenni con riguardo ai diritti
fondamentali non è formalmente definita in nessun testo le-
gislativo, non è legata a parametri rigidi (età) e varia da in-
dividuo a individuo.

Il minore, che abbia meno di quattordici anni, in generale è
considerato soggetto incapace di prestare valido consenso;
anche se è da tener presente l’articolo 371 del codice civi-
le, secondo il quale deve essere “sentito” il minore, che ab-
bia compiuto dieci anni, per le deliberazioni che riguardino
il suo avviamento agli studi o all’esercizio di un’arte, mestiere
o professione cioè su questioni essenziali riguardo al suo fu-
turo. tra queste questioni essenziali per il futuro del mino-
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Ma…
in nome e per conto

Dall’istituto della
rappresentanza legale
all’autodeterminazione
del minore capace di
discernimento
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Un caso a Venezia

re, possono rientrare a pieno titolo le scelte sul trattamento
medico. Inoltre, il sedicenne può contrarre matrimonio e ri-
conoscere il figlio naturale.

condizioni mutate:
• declino dell’autorità paterna e del paternalismo medico;
• emergere della soggettività del minorenne e il riconosci-

mento di diritti suoi propri;
• rilievo crescente dei diritti fondamentali e non.
si è passati a valutare diverse prospettive: dal diritto del pa-
ziente, all’informazione, al diritto alla salute, non più intesa
solo come assenza di malattia ma come stato di completo be-
nessere fisico e psichico e quindi coinvolgente anche gli aspet-
ti interiori della vita avvertiti e vissuti dal soggetto nella sua
esperienza (cassazione sez. I, 16.10.2007, n. 24748).
occorre poi tener presente la dialettica costante tra potere e
dovere di educazione spettante ai genitori e il diritto all’au-
todeterminazione spettante al minore.

elementi in campo (tutti orientati all’obiettivo salute):
• il corpo appartiene alla persona che ne è titolare;
• inviolabilità della libertà personale;
• la potestà genitoriale è data nell’interesse del figlio, non

del genitore;
• libertà e salute sono garantite erga omnes;
• libertà e salute non possono essere esercitate mediante rap-

presentanza;
• volontarietà delle cure;
• l’incapacità di agire del minorenne non è più una regola

generale.

a venezia vive una bambina di 8 anni, malata di leucemia,
dalla quale avrebbe buona possibilità di guarire, se sottopo-
sta al protocollo terapeutico ufficiale.

11�

Dall’inganno
caritatevole, al diritto

del paziente,
all’informazione

Principi
di diritto in campo
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Il tribunale per i minorenni si astiene dal prendere provve-
dimenti nei confronti dei genitori che non intendono sot-
toporre la figlia alla cura indicata. a motivo della decisione,
i giudici prospettano non solo l’incertezza della prognosi e
l’incensurabilità sotto altri profili della condotta dei genito-
ri, ma anche il fatto che la bambina, ritenuta in grado di
comprendere, almeno in parte, la dimensione del problema
che l’affligge, rifiuta il trattamento sanitario proposto.
si richiama l’art. 6 della convenzione europea sui diritti del-
l’uomo e la biomedicina (1997), che conferisce rilievo al-
l’opinione del minorenne e l’art. 32 della costituzione, che
rende inammissibile l’esecuzione coatta di un trattamento
sanitario in assenza di espressa previsione di legge.

ad ancona vive un bambino di 9 anni colpito da neoplasia
che richiede, oltre a trattamento chemioterapico, l’amputa-
zione della gamba. la guarigione è esclusa e la prognosi di
sopravvivenza a breve termine assai modesta. dopo che il
tribunale per i minorenni ha ordinato la cura, interviene la
corte di appello, che revoca il provvedimento del tribuna-
le per varie ragioni (che comprendono la considerazione del-
la volontà del minore, che respinge la terapia, e la ridottissi-
ma possibilità di sopravvivenza) e indica la sostanziale equi-
valenza, per tale motivo, della terapia ufficiale con quella pre-
ferita dai genitori e dal figlio.

a Brescia la corte di appello conferma l’ordine, emanato dal
tribunale per i minorenni, di sottoporre alla cura “prescrit-
ta” una bambina di 10 anni che si trova in situazione analo-
ga a quella della piccola veneziana. ma quando si tratta di
eseguire coattivamente la decisione, il tribunale, di fronte al
forte dissenso della bambina e al suo stato di tensione emo-
tiva, dispone consulenza tecnica medico-legale e psicologi-
ca, per valutare l’attuabilità in via coatta della terapia. la pe-

11�
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rizia conclude per l’inattuabilità ed il tribunale archivia.
sempre a Brescia una minore, benché quattordicenne, non
è stata informata della sua situazione sanitaria e, pertanto,
non è in grado di esprimere una volontà congruente alla si-
tuazione. Il tribunale per i minorenni, questa volta, non or-
dina la cura, ma prescrive di informare la ragazza, perchè “chi
non può rimanere estraneo a tale scelta è peraltro la diretta
interessata, la quale, ormai quattordicenne, deve poter co-
noscere la reale entità della sua malattia, le terapie pratica-
bili e le loro caratteristiche, anche rispetto alla possibilità di
guarigione…”.

Riferimenti normativi
Norme di carattere generale – Sovranazionali
• convenzione sui diritti del fanciullo, onu, new York

20/11/89, ratif. da l. 176791 (art. 3, preminenza dell’in-
teresse del minore; art. 12, ascolto del minore capace di
discernimento per raccoglierne l’opinione)

• convenzione per la protezione dei diritti dell’uomo e del-
la dignità dell’essere umano riguardo alle applicazioni del-
la biologia e della medicina, oviedo 4/4/1997, ratif, da l.
145/2001(art. 5, regola generale del consenso libero e in-
formato; art. 6, autorizzazione del rappresentante legale
per il minore considerato incapace di acconsentire; consi-
derazione dell’opinione del minore come fattore sempre
più determinante in proporzione all’età e al grado di ma-
turità; art. 10, diritto di conoscere ogni informazione sul-
la propria salute)

• carta dei diritti fondamentali dell’unione europea, niz-
za, 7-8/12/2000 (art. 1, rispetto e tutela della dignità uma-
na, inviolabile; art.3, rispetto del consenso libero e infor-
mato nella medicina e nella biologia, secondo modalità
definite dalla legge; art. 24, diritto del bambino alla pro-
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tezione e alle cure; diritto ad esprimere la propria opinio-
ne sulle questioni che lo riguardano e diritto che l’opi-
nione sia presa in considerazione in funzione dell’età e del-
la maturità; preminenza dell’interesse del minore in tutte
le questioni che lo riguardano)

Norme di carattere generale – Nazionali
• costituzione italiana (art. 13, inviolabilità della libertà

personale; art. 32, diritto alla salute e volontarietà dei trat-
tamenti sanitari; rispetto della persona umana nei tratta-
menti sanitari obbligatori)

• codice civile (art. 2, capacità di agire del minorenne; art.
147, obbligo di mantenimento dei genitori; obbligo di
prendere in considerazione le capacità, le inclinazioni, le
aspirazioni dei figli (valevole anche per il tutore ex art.
348); art. 333, esercizio pregiudizievole della potestà ge-
nitoriale)

• codice penale (art. 40, 2° comma, obbligo di impedire
l’evento; art. 50, consenso dell’avente diritto; art. 54, sta-
to di necessità; art. 591, abbandono di minori degli anni
14; art. 593, omissione di soccorso)

• codice di deontologia medica (art. 29, dovere di adope-
rarsi per l’armonico sviluppo psico-fisico del minore e do-
vere di ricorrere all’autorità giudiziaria, in caso di opposi-
zione dei legali rappresentanti alle cure necessarie; art. 33,
consenso al trattamento sanitario da parte del legale rap-
presentante e dovere d’informativa all’autorità giudiziaria,
in caso di mancato consenso a trattamento necessario e
indifferibile; art. 34, obbligo di informare il minore e di
tenere conto della sua volontà, fermo il rispetto dei dirit-
ti del legale rappresentante)

Norme particolari
• contraccezione (l. 194/78, art. 2, autodeterminazione
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della minorenne)
• Interruzione volontaria della gravidanza (l. 194/78, art.

12, autodeterminazione della minorenne, salva autorizza-
zione del giudice tutelare o urgenza accertata dal medico)

• cura della tossicodipendenza (dPr. 309/90, art. 120, au-
todeterminazione del minore o richiesta del rappresen-
tante legale)

• accertamento di aIds o infezione da HIv (l. 135/90,
art. 5, autodeterminazione del minore e riservatezza asso-
luta sui risultati)

• accertamenti radiologici (d.lgs. 230/95, modif. da d.lgs.
187/2000: art. 108, ricerca scientifica e clinica, consenso
dei legali rappresentanti; art. 111, particolare cautela ri-
guardo ai minorenni; accertamenti a fini di prevenzione,
solo per finalità sanitarie e con il consenso della persona
interessata ed è escluso l’impiego di radioscopia diretta;
accertamenti a fini medico-legali o assicurativi, solo con
il consenso della persona interessata ed è escluso l’impie-
go della radioscopia diretta

• rettificazione di attribuzione di sesso (l. 164/82, nulla
dispone riguardo ai minorenni)

• Prelievi e trapianti di organi e tessuti da cadavere (l. 91/99,
art. 4, possibile solo in presenza di esplicita dichiarazione
di volontà di entrambi i genitori, non altrimenti surroga-
bile; non possibile per i nascituri e per i minori ricovera-
ti in istituti di assistenza)

• Prelievo di cornee (l.301/93, non abrogata dal l. 91/99,
assenso del rappresentante legale) da vivente

• Prelievo di rene (l. 458/67, non lo prevede)
• Prelievo di parti di fegato (l. 483/99, rinvia alla l. 458/67)
• sangue e derivati

1. Prelievo (l. 107/90, art. 3, consenso degli esercenti la
potestà o la tutela; in mancanza, del giudice tutelare)

2. trasfusione (dm. 1/9/95, art. 4, consenso di entram-
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bi i genitori o del tutore; in caso di disaccordo, giudice
tutelare. Previsione contraria alla legge –art. 316 cc.
In caso di imminente pericolo di vita, il medico è eso-
nerato dall’acquisizione del consenso, ma deve darne
comunicazione al comitato per il buon uso del sangue)

Sperimentazione
• Precedenti importanti sono: la dichiarazione di Helsin-

ky, 1964, che consentiva la ricerca clinica sui minorenni,
a condizione di assenza di rischio o di rischio minimo;

• la raccomandazione n. r (90) 3, 1990 del consiglio dei
ministri degli stati membri della u.e., che, dopo avere
attribuito al legale rappresentante il potere di dare il con-
senso, richiedeva altresì il consenso dell’incapace legale do-
tato di discernimento,

• le linee guida dell’emea (note for guidance on clinical
investigation of medicinal products in children), 1997, le
quali, ribadita l’attribuzione del potere di consentire al le-
gale rappresentante, disponevano che i bambini dovesse-
ro essere informati circa la sperimentazione in modo che
potessero comprendere e, se capaci, dovessero dare il loro
consenso scritto.

• convenzione di oviedo, 4/4/1997 (art.17: oltre ai requi-
siti generali che non ci sia alternativa alla ricerca sull’uo-
mo, i rischi siano accettabili in rapporto ai benefici, il pro-
getto sia approvato dall’autorità competente, ed a quelli
specifici per i minorenni che i risultati attesi comportino
un beneficio reale e diretto per la salute del paziente, che
la ricerca non si possa effettuare con effetti equivalenti su
persone capaci di consentire, è richiesto che sia stata data
l’autorizzazione scritta da parte del rappresentante e che
la persona non si opponga. a titolo eccezionale è ammes-
sa la ricerca senza beneficio per il paziente, allorchè, sus-
sistendo tutte le condizioni precedenti, ci si attenda un si-
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gnificativo miglioramento delle conoscenze e non vi sia-
no che un rischio minimo e un fastidio minimo per il pa-
ziente).

• dm. 15/7/97, recepimento delle linee guida della u.e.
di Buona Pratica clinica per l’esecuzione delle sperimen-
tazioni cliniche dei medicinali (punto 4.8.12: quando uno
studio clinico -terapeutico o non terapeutico- include sog-
getti che abbisognano del consenso del rappresentante le-
gale il soggetto dev’essere informato in merito allo studio
nella misura compatibile con la sua capacità di compren-
sione e, se è in grado, deve firmare personalmente il mo-
dulo di consenso informato scritto; punto 4.8.13: uno stu-
dio non terapeutico -che non prevede cioè beneficio di-
retto per il paziente- dev’essere condotto su soggetti che
diano personalmente il consenso...; punto 4.8.14: studi
non terapeutici possono essere condotti su tali soggetti, se
gli obiettivi dello studio non possono essere raggiunti con
soggetti capaci; se i rischi prevedibili sono modesti; se l’im-
patto negativo sul benessere del soggetto è minimo e mo-
desto; se lo studio non è vietato dalla legge; se vi è stata
approvazione specifica da parte del ce; infine, punto
4.8.15: è consentito l’arruolamento in situazioni di emer-
genza,

• d.l. 23/98 conv. l. 94/98, disposizioni urgenti in ma-
teria di sperimentazioni cliniche in campo oncologico (vi-
cenda di Bella), art. 2, la sperimentazione può essere con-
dotta solo su pazienti che abbiano reso il proprio consen-
so informato. da ciò si è desunta l’impraticabilità sui mi-
norenni.

• direttiva u.e. 20/2001, 4/4/2001 art. 4, sono richiesti,
tra l’altro: il consenso informato dei genitori o del legale
rappresentante, che deve rispecchiare la volontà presunta
del minore ed è revocabile in ogni momento; l’informa-
zione, commisurata alla capacità di comprensione sulla
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sperimentazione, i rischi ed i benefici, dev’essere data al
minore da personale esperto nel trattare con i minori; gli
sperimentatori devono tenere conto del desiderio esplici-
to del minore in grado di formarsi un’opinione propria e
di valutare le informazioni, di rifiutare la partecipazione,
di ritirarsi dalla sperimentazione in qualsiasi momento.

• codice di deontologia medica, art. 46, ammessa solo spe-
rimentazione per finalità preventive o terapeutiche, con il
consenso del legale rappresentante; divieto di sperimen-
tazione priva di finalità terapeutiche.

• codice civile, art. 5: divieto di atti di disposizione del pro-
prio corpo che cagionino una diminuzione permanente
dell’integrità fisica o che siano contrari alla legge, all’ordi-
ne pubblico o al buon costume.

• trattamento dei dati idonei a rivelare lo stato di salute l.
675/96 modif. da d.lgs. 282/99, art. 23, consenso per
l’incapace di agire è dato da chi esercita legittimamente la
potestà

• Principi del diritto minorile Preminenza dell’interesse del
minore art. 3, convenzione onu, 1989: “in tutte le de-
cisioni relative ai fanciulli, di competenza sia delle istitu-
zioni pubbliche e private di assistenza sociale, dei tribu-
nali, delle autorità amministrative o degli organi legislati-
vi, l’interesse superiore del fanciullo deve essere una con-
siderazione preminente”.

• considerazione delle capacità e delle aspirazioni dei figli-
art. 147 codice civile, dove la potestà dei genitori viene
declinata come obbligo di mantenere, istruire, educare la
prole, tenendo conto delle capacità, dell’inclinazione na-
turale e delle aspirazioni dei figli.

• ascolto del minore - art. 12 convenzione new York: “gli
stati Parti garantiscono al fanciullo capace di discerni-
mento il diritto di esprimere liberamente la sua opinione
su ogni questione che lo interessa, le opinioni del fanciullo
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essendo debitamente prese in considerazione tenendo con-
to della sua età e del suo grado di maturità. a tal fine si
darà in particolare al fanciullo la possibilità di essere ascol-
tato in ogni procedura giudiziaria o amministrativa che lo
concerne, sia direttamente, sia tramite un rappresentante
o un organo appropriato, in maniera compatibile con le
regole di procedura della legislazione nazionale”. l’ascol-
to è finalizzato all’esercizio del diritto del minore di espri-
mere la propria opinione. esprimere la propria opinione
non equivale a far valere la propria volontà, ma l’“opinio-
ne” è sicuramente veicolo della volontà. Importanza del-
l’ascolto ai fini della valutazione del discernimento del mi-
nore.
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Il contrasto fra legge e coscienza, da sempre
al centro di dibattiti in campo etico, assume un valore par-
ticolare nell’attività sanitaria, dato che in tal caso vengono
ad essere coinvolti interessi primari quali l’integrità e la vita
delle persone.
l’obiezione di coscienza, nell’accezione comune, è l’opposi-
zione a compiere atti che, se pure imposti per legge, siano
giudicati inconciliabili con principi morali e/o religiosi in-
dividuali. tale definizione è però piuttosto generica, dato che
possono essere vari i presupposti etici e giuridici che quali-
ficano (giustificano) il “rifiuto di prestazione” e che ovvia-
mente ne condizionano le conseguenze.
sembrerebbe pertanto utile identificare e distinguere alme-
no tre circostanze nelle quali l’opposizione, con diverse mo-
dalità, si può manifestare: come concessione codificata per
legge, oppure come consapevole trasgressione o, infine, co-
me libera scelta in assenza di un obbligo specifico.
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Il bilanciamento tra deontologia
e legislazione.
l’obiezione di coscienza

Franco Alberton
Past President omceo verona;
componente consulta deontologica nazionale fnomceo
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Obiezione come
consapevole
trasgressione

Obiezione
codificata per legge

12�

la concessione “per legge” ad un comportamento difforme
da quello imposto dalla norma stessa trova pochi esempi nel-
la legislazione italiana; il più significativo ed emblematico è
quello introdotto nel 1978 (nelle “norme per la tutela so-
ciale della maternità e sull’interruzione volontaria della gra-
vidanza”), ma sempre in ambito sanitario analoghe “apertu-
re” alla coscienza individuale sono state introdotte successi-
vamente nella legge 413 del 1993 (riguardante la speri-
mentazione su animali) e nella legge 40 del 2004 (sulla pro-
creazione medicalmente assistita).
nella consapevolezza che tali norme trattano questioni eti-
camente rilevanti e che l’imposizione per legge di determi-
nati comportamenti potrebbe costituire un serio problema
di coscienza per molti operatori sanitari, il legislatore ha con-
testualmente introdotto la facoltà all’obiezione, pur garan-
tendo il diritto del cittadino a ricevere comunque adeguate
informazioni e completa assistenza.
l’obiezione di coscienza riconosciuta dalla legge può essere
quindi considerata, in generale, un diritto “costituzional-
mente fondato”, posto a tutela della libertà individuale e nel
2012 in tal senso si era pronunciato, tra gli altri, il comita-
to nazionale per la Bioetica. nell’ambito del medesimo do-
cumento, tuttavia, erano stati espressi anche pareri divergenti
che negavano all’obiezione la natura di “diritto fondamen-
tale”, dato che essa costituirebbe una deroga ad una norma
di legge che invece, in quanto tale, dovrebbe valere per tut-
ti i cittadini. era stato rilevato inoltre come la diffusione del-
l’obiezione potesse creare difficoltà operative e come fosse
nel frattempo difficile distinguere tra conflitti di coscienza
reali e banali “scelte di comodo”.

l’opposizione ad un obbligo di legge che non prevede esen-
zioni è da considerare l’espressione di un’iniziativa persona-
le (individuale o nell’ambito di associazioni o categorie) che
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Obiezione ad atti
non normati

12�

comporta la violazione omissiva della norma giuridica e quin-
di la consapevole assunzione di eventuali responsabilità giu-
diziarie e/o disciplinari.
molti tuttavia ritengono legittimo il rifiuto a compiere al-
cuni atti, obbligatori ma ritenuti ingiusti secondo determi-
nate convinzioni morali, in nome del diritto personale al-
l’autodeterminazione. si usa citare, a tale proposito, l’esem-
pio di leggi che in diversi contesti storici e sociali imposero
comportamenti che oggi appaiono in evidente contrasto con
i principi etici elementari.
non si dovrebbe pertanto negare in via pregiudiziale la pos-
sibilità per ogni persona di avvertire, nelle attività che le so-
no richieste, eventuali insanabili contrasti con la propria co-
scienza; nel frattempo tuttavia non sarebbe accettabile una
sorta di “privatizzazione della morale” nell’ambito della qua-
le ciascuno, in nome di principi o convincimenti personali,
rimarrebbe esente da punizioni per la propria condotta omis-
siva. È infatti evidente come tutto ciò potrebbe causare, so-
prattutto in ambito sanitario ma anche in molti altri campi
della vita sociale, gravi disagi per i cittadini con ripercussio-
ni negative sulla stabilità del sistema giuridico e delle regole
di convivenza civile.
la questione è tuttora dibattuta e, in teoria, potrebbe esse-
re risolta solo mediante l’introduzione di norme che con-
sentissero di volta in volta l’obiezione di coscienza; in alter-
nativa rimarrebbe l’ipotesi di una scelta individuale di di-
sobbedienza, pur nella previsione e nella preventiva accetta-
zione di conseguenze d’ordine giudiziario, disciplinare e pro-
fessionale.

l’obiezione intesa come rifiuto di compiere atti che non sia-
no obbligatori in forza di legge (la c.d. “clausola di coscien-
za”) non può essere ovviamente soggetta a sanzioni; il prin-
cipio trova ampio sostegno nel codice di deontologia me-
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12�

dica, laddove è definita l’indipendenza della professione ed
è enunciata la possibilità per il medico di rifiutare una de-
terminata prestazione in contrasto con la coscienza.
tale prerogativa deve essere considerata un diritto fonda-
mentale del medico, da esercitare però a precise condizioni:
innanzi tutto è necessario che il rifiuto della prestazione ab-
bia reali presupposti etici e non sia una scelta di natura op-
portunistica; tale valutazione difficilmente può essere affi-
data a verifiche esterne, ma dovrebbe rappresentare un im-
pegno morale assunto dallo stesso professionista.
In secondo luogo, sempre in base alle precise indicazioni del
codice, è necessario che l’obiezione “non sia di nocumen-
to” per la persona assistita; a tal fine il medico è direttamen-
te impegnato a fornire “ogni utile indicazione” affinché l’in-
teressato possa in ogni modo accedere senza ritardo o ecces-
sivo disagio alla prestazione che gli è stata rifiutata.
l’esercizio dell’obiezione (della clausola) di coscienza può
rappresentare un problema molto delicato sul piano etico e
anche pratico-operativo per cui è necessario, anche nei casi
nei quali la legge stessa preveda la possibilità di una scelta,
che la questione non sia affrontata sulla base di ideologie o
di convenienze personali, bensì con l’obiettivo di tutelare,
allo stesso tempo, l’autonomia professionale del medico e i
diritti della persona assistita, così come è espressamente pre-
visto dal codice di deontologia.
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l’autonomia dell’esercizio professionale
e i vincoli delle organizzazioni sanitarie

Antonio Panti
Presidente omceo firenze,
componente consulta deontologica nazionale fnomceo

12�

Questo problema può essere affrontato da diversi pun-
ti di vista, il più rilevante dei quali è senz’altro quello giuri-
dico. non essendo giurista non posso che tentare un ap-
proccio deontologico. la prima osservazione è che l‘auto-
nomia professionale del medico, su cui si diffonde il codice,
si riferisce alla libertà di coscienza del professionista (un di-
ritto riconosciuto dalle moderne costituzioni che ammetto-
no l’obiezione di coscienza) e, nello stesso tempo, a un’au-
tonomia esercitata e gelosamente custodita nell’interesse del
paziente, tale da non cedere di fronte a nessun interesse, im-
posizione o suggestione di qualsiasi natura.
Il presunto confronto dialettico che giustifica il titolo della
relazione vede giustapposta l’autonomia professionale inte-
sa nei due sensi anzidetti con i vincoli posti dalle organizza-
zioni sanitarie, quelle in cui opera il medico e che, quindi,
possono condizionarlo o costringerne l’indipendenza me-
diante l’emanazione di regole di servizio. È bene distingue-
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re gli obblighi dai vincoli. obbligo è un vincolo giuridico o
morale, a seconda se posto dalla legge, da un’autorità o dal-
la coscienza o di altra natura, la cui violazione di solito pre-
vede sanzioni. vincolo ha più il senso di legame , cioè di li-
mitazione comunque o da chiunque posta ad alcuno, rispetto
ad un suo autonomo diritto, valendo quasi come assogget-
tamento.
È altresì opportuno definire la responsabilità del medico che
sta alla base della pretesa di autonomia. chi rivendica auto-
nomia si dichiara responsabile dei propri atti poiché questi
dipendono da sue libere decisioni. se nel “fare” procura un
danno è responsabile di questo e lo deve risarcire poiché con
la stessa autonoma decisione lo avrebbe potuto evitare. l’ob-
bligo di garantire il proprio comportamento sul piano etico
e giuridico, proiettandolo sulle conseguenze delle scelte, fa
della responsabilità una categoria professionalmente priori-
taria ad ogni azione e connaturata alla potestà di curare, in-
trinseca all’essere medico; è responsabile chi si fa carico in
scienza e coscienza delle proprie azioni. ovviamente nell’as-
soluto rispetto dell’autonomia del paziente e dell’equità del-
le decisioni. se, quindi, l’autonomia del medico è un valore
deontologico, di interesse sociale, i vincoli cui può essere sot-
toposta debbono ugualmente rispondere a motivazioni eti-
che. altrimenti non possono (non potrebbero neppure) es-
sere proposti.

da un punto di vista dei fondamenti valoriali si ricordano:
• la costituzione, art.3: “tutti i cittadini hanno pari digni-

tà sociale... È compito della repubblica rimuovere gli osta-
coli di ordine economico e sociale che….impediscono il
pieno sviluppo della persona umana…”;

• la legge sul pubblico impiego impone il dovere di servizio
che, dal punto di vista deontologico, riafferma la responsa-
bilità del pubblico ufficiale di essere al servizio del cittadino;

12�
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• la corte costituzionale nelle sentenze 282/2002, 338/2003
e 151/2009 afferma il concetto che “salvo che entrino in
gioco diritti e doveri costituzionalmente sanciti, non è, di
norma, il legislatore a poter stabilire quali siano le prati-
che terapeutiche ammesse, i limiti e le condizioni. la re-
gola di fondo di questa materia è costituita dalla autono-
mia e dalla responsabilità del medico che, con il consen-
so del paziente, opera le scelte professionali sulla base del-
le conoscenze a disposizione… a questi principi si ricon-
duce il codice di deontologia medica”;

• il giuramento, nel quale il medico afferma: “di prestare la
mia opera….osservando le norme deontologiche che re-
golano l’esercizio della medicina e quelle giuridiche che
non risultino in contrasto con gli scopi della mia profes-
sione”;

• il codice deontologico, che all’art. 4 recita: “l’esercizio
della medicina è fondato sulla libertà e sull’indipendenza
della professione che costituiscono diritto inalabile del me-
dico. Il medico nell’esercizio della professione deve atte-
nersi alle conoscenze scientifiche e spirarsi ai valori etici
della professione, assumendo come principio il rispetto
della vita, della salute fisica e psichica, della libertà e del-
la dignità della persona; non deve soggiacere a interessi,
imposizioni e suggestioni di qualsiasi natura”;

• sempre il codice deontologico, all’art.6: “Il medico agi-
sce secondo il principio di efficacia delle cure nel rispetto
dell’autonomia della persona tenendo conto dell’uso ap-
propriato delle risorse”.

È in questo quadro che si debbono collocare gli interessi in
gioco, quelli dell’amministrazione (i vincoli), quelli profes-
sionali (l’indipendenza di giudizio) e quelli del paziente (la
fruizione di una prestazione dovuta). Questi interessi non
possono che coincidere nel dettato dell’art. 32 della costi-
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tuzione “la repubblica tutela la salute come diritto dell’in-
dividuo nell’interesse della collettività”. se integriamo que-
sta norma con il disposto dell’art. 3 non dovrebbero esser-
vi dubbi di fronte a qualsivoglia evenienza. tutti gli inte-
ressi debbono convergere verso quello del soggetto debole,
il paziente.
Quindi è chiaro che al medico non possono essere posti vin-
coli (o assegnati obblighi) contrari alle leggi o al dettato co-
stituzionale. ove ciò accadesse, e può accadere ad esempio
nel caso di un ordine di servizio che violi una norma, è chia-
ro il diritto di opporvisi, non tanto rivendicando autono-
mia professionale quanto le leggi vigenti. se il legislatore o,
più probabilmente, l’amministratore pubblico o privato (or-
mai la medicina si esercita per lo più in imprese alquanto
complesse) ponesse vincoli neppure riferiti a norme codifi-
cate, allora il medico deve rivendicare il diritto a disatten-
dere il vincolo, sopportandone le conseguenze, in ciò si spe-
ra sorretto dalle organizzazioni professionali e dalla stessa
magistratura.
Più difficile, invece, è la casistica che nasce dal conflitto di
interesse, cioè da un vincolo volontariamente posto a sé stes-
so da ciascun attore. In questo caso valgono le regole deon-
tologiche (o quelle amministrative o penali se il fatto com-
porta un illecito). In conclusione non dovrebbe presentar-
si mai alcun vincolo (se esiste va cassato) contrario all’arti-
colo 3 della costituzione (eliminare gli ostacoli per il godi-
mento dei diritti) e quindi discriminatorio rispetto all’uni-
versalità del diritto alla salute e all’uguaglianza di fronte al-
le prestazioni dovute. anzi, e così si può interpretare il det-
tato della corte costituzionale, se il vincolo è correlato al-
l’applicazione di un diritto costituzionalmente sancito, al-
lora al medico non resta che sacrificare la propria autono-
mia, fatto salvo il diritto alla obiezione di coscienza.
In modo più esplicito si può sostenere che l’obiezione di co-

130

laprofessione 1-14:Layout 1  29-04-2014  14:57  Pagina 130



scienza, si pensi all’Ivg, potrebbe essere motivo di esclu-
sione dal servizio sanitario pubblico in quanto ostativa alla
doverosa garanzia alla fruizione di un diritto da parte del
soggetto debole, a meno che l’equilibrio organizzativo del
servizio sia ugualmente conseguibile. lo stesso ragionamento
vale anche per i possibili attentati ai valori della sostenibi-
lità, che è un forma di equità, e dell’autodeterminazione del
paziente. evenienze queste certamente più probabili e che
portano a superficie un problema rilevante. Il medico può
interpretare il suo desiderio di autonomia come diverso e
confliggente con i diritti del cittadino. Per questi casi il co-
dice deontologico ha eretto a norma la “clausola di coscienza”,
cioè il diritto del medico a rifiutare una richiesta del citta-
dino quando questa contrasta col suo convincimento scien-
tifico o etico, purché ciò non rechi danno alla salute; il me-
dico deve operare comunque perché il cittadino possa frui-
re del suo diritto. In altre evenienze, e pensiamo alla pole-
mica sulle direttive anticipate che rischia di restringere la li-
bertà della persona, il medico dovrebbe porre la sua auto-
nomia al servizio del conseguimento di questo o di qualsiasi
diritto conculcato.
ma, al di là di vincoli espliciti, l’amministrazione pubblica
o privata dell’impresa sanitaria può creare un clima che di
per sé sia di ostacolo all’estrinsecarsi della autonoma capa-
cità decisionale del medico. un clima limitativo rispetto al
perseguimento dell’appropriatezza delle cure, che dovrebbe
rappresentar il fine di ogni organizzazione sanitaria. Pur-
troppo il quieto vivere porta spesso a sopportare con rasse-
gnazione il degrado di strutture pubbliche o private, sani-
tarie, scolastiche, giudiziarie, insomma di ogni tipo. In ca-
si siffatti il medico deve reagire e contrastare ogni vincolo
ostativo all’offerta al cittadino di cure appropriate.
In conclusione, se chiunque degli attori in causa (medici,
pazienti, amministratori, magistrati, mass media) agisce con
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onestà intellettuale, si dovrebbe trovare sempre la soluzio-
ne di fronte ai problemi posti dalla quotidianità degli even-
ti: l’Ivg, l’accanimento terapeutico, le direttive anticipate;
ugualmente gli indirizzi clinici offerti dalle linee guida, no-
nostante i pareri contrastanti della magistratura, nonché la
governance del sistema o la discussione del budget, do-
vrebbero essere vissuti quale strumento per conseguire equi-
tà. l’autonomia del medico è un valore se significa indi-
pendenza di giudizio nell’interesse del paziente. Prescrivere
ciò che costa meno a parità di effetto non è un vincolo ma
la massima espressione dell’indipendenza di giudizio del me-
dico nel suo ruolo di garanzia della tutela della salute di
fronte alle pressioni esterne che ingenerano conflitti di in-
teresse. l’autonomia del medico è un dovere deontologico
e non un diritto a sé stante.
È opportuno concludere con uno sguardo al futuro della
medicina. tre casi: l’uso pervasivo dell’Ict e i rischi per il
cittadino in ordine alla acquisizione, disponibilità e utiliz-
zo di dati personali. che ruolo ha in questa vicenda l’auto-
nomia professionale? Quello di attento difensore dell’uso
personale dei dati? e con quali strumenti? Quale responsa-
bilità nella tutela del segreto professionale nel mondo di in-
ternet? altro caso è l’espansione della richiesta di utilizzare
la medicina non solo per mantenere performances giovani-
li ma per potenziare e superare i limiti psicofisici della bio-
logia umana. l’autonomia del medico riguarda anche la de-
finizione dei limiti della medicina e dell’agire professiona-
le? Infine le cure compassionevoli.
l’autonomia del medico significa assoluta libertà nella pro-
posta della cura oppure riconoscimento dei vincoli deon-
tologici e quindi di poter soltanto, compassionevolmente,
inserire in protocolli di ricerca soggetti non meritevoli, ma
pur sempre nei limiti delle garanzie offerte dal metodo del-
la scienza?
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vincoli della scienza, obblighi imposti dal magistrato, ri-
chieste dei pazienti (che comunque hanno un peso), limiti
assegnati dalla amministrazione, tutto ciò può inficiare l’au-
tonomia del medico che la recupera nell’evitare il conflitto
di interesse, nell’assoluto prevalere dell’interesse del paziente
e nei valori della medicina che sembrano tuttora una buo-
na guida per il suo agire.
tuttavia la conclusione non può che essere problematica in
questo momento storico della professione. ormai la medi-
cina individuale, liberale in senso classico, fondata sull’uni-
cità del rapporto duale col paziente, è al tramonto. resta
immutato il valore umano e professionale della relazione
empatica col paziente, ma l’opera del medico si svolge oggi
all’interno di complesse, complicate e costose procedure dia-
gnostico terapeutiche assistenziali polidisciplinari e multi
professionali.
ciò implica la trasformazione della sanità in una grande im-
presa collettiva. È chiaro, piaccia o non piaccia, che l’uni-
cità del rapporto duale col paziente e l’assoluta discrezio-
nalità del medico si diluisce e si erode. Il diritto del medi-
co, inteso come indipendenza di giudizio a favore del pa-
ziente (traduzione pratica della tutela del diritto alla salu-
te), non si esaurisce nella relazione, della quale fa parte an-
che la autodeterminazione del cittadino, ma ne coinvolge
anche la responsabilità di fronte a diritti “collettivi” quali la
lotta ai rischi primari e la salvaguardia dell’ambiente.
Il nuovo codice tenta di dare ai medici regole deontologi-
che di comportamento nella sanità oggi. Il limite è che que-
ste regole debbono diventare norma morale e prassi per tut-
ti gli attori del sistema.
allora la questione posta in questa relazione non può esse-
re risolta soltanto con difese, cautele o compromessi a tu-
tela dell’autonomia professionale ma con una grande ope-
ra culturale che coinvolga tutti i cittadini, oltre che i mass
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media, i magistrati, i politici, i medici, gli amministratori,
nel collocare, socialmente e giuridicamente, in modo nuo-
vo e certo, il ruolo del medico nella società.
tuttavia, a titolo personale, confesso di essere meno preoc-
cupato dei vincoli posti al medico da una malintesa azien-
dalizzazione del servizio sanitario, quanto dal superamento
delle norme deontologiche o dai limiti surrettizi, sostenuti
dal mercato globale, che la tecnica, incontrastata domina-
trice, pone alla medicina moderna.
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