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PREMESSA 
 
 
Lo sviluppo tumultuoso della scienza e di una tecnologia sanitaria che si è mostrata capace di 
modificare l’evoluzione della vita dalla  nascita alla morte, ha aperto nuovi spazi alla 
normazione deontologica che, pur non essendo fonte  primaria di diritto, è tutt’altro che 
indifferente alla sua interpretazione e applicazione, nel quadro dell’irrinunciabile autonomia 
del medico e della tutela della salute del cittadino.  
A fronte di ciò il diritto, laddove si esprime, tende a non essere “mite”, intervenendo in 
maniera sempre più dettagliata, nelle decisioni mediche, provocando reazioni di rigetto in 
coloro che non ne condividono i contenuti e creando contrasti tra leggi, deontologia e 
scienza. 
Questa è la ragione che ha indotto la FNOMCeO a proporre una piattaforma di confronto e a 
promuovere un’ampia consultazione delle associazioni mediche confessionali e laiche, delle 
associazioni dei cittadini e delle società scientifiche, in vista di un convegno dedicato alle 
problematiche etiche di inizio vita. 
Negli ultimi tempi è aumentata nella società e nel confronto politico l’attenzione  sulle 
problematiche che si riferiscono alla contraccezione, alla PMA, all’interruzione 
farmacologica di gravidanza  e  ai comportamenti da assumere verso feti vitali in età 
gestazionale estremamente bassa (22-25 settimane) nati da parti prematuri o da  aborti 
terapeutici. 
Queste tematiche coinvolgono i medici secondo più profili: quello tecnico professionale, 
basato sulle migliori evidenze scientifiche disponibili e quello etico-deontologico  che attiene 
ai principi deontologici  sia comuni a  tutta la  professione sia individuali, propri cioè dei 
singoli   statuti morali. 
Tra questi profili, il medico esercita ed interpreta il suo ruolo civile e sociale di servizio alla 
persona ed alla collettività, contribuendo alla piena attuazione di diritti costituzionalmente 
sanciti.  Per quanto attiene al primo profilo, è opportuno ricordare che le evidenze disponibili 
sulle varie materie consentono orientamenti e/o linee guida elaborati dalle società 
scientifiche, di varia “forza” e comunque tali da rappresentare mere raccomandazioni 
cliniche, sulle quali e per le quali  viene garantita l’autonomia  al medico. 
Relativamente al secondo profilo, i fondamenti morali  del nostro Codice di Deontologia 
Medica e cioè i principi  di giustizia, di beneficialità e di rispetto dell’autonomia del 
cittadino, costituiscono un prezioso e insostituibile presidio etico. Essi fanno si che  la 
professione medica sia legittimata se totalmente svolta al servizio dell’uomo, dei suoi 
bisogni, dei suoi diritti  e delle sue libertà, se ogni  innovazione delle conoscenze e delle 
tecniche, equa ed accessibile, sia in grado di risolvere e aiutare  a tutelare la salute e la vita 
delle persone e a limitarne la sofferenza. 
Il medico  deve, dunque, considerare ogni relazione di cura come unica ed irripetibile e 
valorizzare la propria autonomia e la propria responsabilità agendo sempre secondo scienza e  
coscienza, documentando le ragioni della sua scelta. 
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Nel merito delle questioni riteniamo che: 
 
 
LA PRESCRIZIONE DEL LEVONORGESTREL 
 
Nel riaffermare il diritto dei medico alla clausola di coscienza che trova il suo fondamento 
nell’art. 22 del Codice di Deontologia Medica, va ricordato il dovere per il medico di 
“…….fornire al cittadino ogni utile informazione e chiarimento”. 
 In altre parole, l’equilibrio tra il diritto del medico alla clausola di scienza e coscienza e 
quello della donna alla fruizione della prestazione riconosciuta come disponibile, non fa venir 
meno l’obbligo, anche  deontologico, dei medici di adoperarsi al fine di tutelare, nei termini 
suddetti, l’accesso alla prescrizione  nei tempi appropriati. Spetta alle Autorità Sanitarie porre 
in essere ogni iniziativa che consenta la corretta organizzazione del servizio. L’eventuale 
abolizione dell’obbligo di prescrizione per la “ pillola del giorno dopo” presuppone una 
valutazione tecnico scientifica che compete alle Istituzioni allo scopo preposte. In questa 
prospettiva  e più in generale occorre invece rilevare l’insufficienza delle politiche di 
educazione alla procreazione e alla sessualità responsabile da realizzare anche attraverso una 
corretta informazione e  diffusione dei mezzi contraccettivi al fine di ulteriormente ridurre il 
tasso di gravidanze indesiderate e di diminuire l’incidenza delle malattie a trasmissione 
sessuale. 
 
 
 
QUESTIONI INERENTI LA PMA 
 
Su alcune questioni della PMA, in particolare i vincoli previsti dalle prime linee guida alle 
diagnosi preimpianto sull’embrione alle sole tecniche osservazionali escludendo quindi 
quelle genetiche limitatamente a malattie di cui sono noti i meccanismi di trasmissione e le  
devastanti espressività fenotipiche quoad vitam et valetudinem, all’obbligo di impianto di 
tutti gli embrioni prodotti ( fino a tre), la Federazione degli Ordini si era già  pronunciata 
negativamente prima e dopo l’approvazione della L. 40/2004.   
Oggi, anche alla luce di alcune autorevoli sentenze della Magistratura,  sulla scorta di dati su 
consistenti  fenomeni di “mobilità procreativa”, considerate le incertezze determinatesi 
successivamente alla revisione delle linee guida (abolizione della previsione della diagnosi 
osservazionale pre-impianto) emergono nuove problematiche rispetto alle quali confermiamo 
il valore delle disposizioni dell’art. 44 “Fecondazione assistita” del Codice di Deontologia 
Medica. 
 Rispetto a queste riteniamo che le linee guida non possano né debbano intervenire   nella 
relazione di cura definendo, indipendentemente dal contesto clinico, atti e procedure 
diagnostico-terapeutiche non fondate sulle migliori evidenze scientifiche disponibili,  sulle  
quali non è consentito alla donna   esercitare un diritto attuale all’autodeterminazione, né al 
medico quello di compiere il proprio dovere agendo secondo scienza, nel rispetto del  
principio  ippocratico di  perseguire il massimo bene delle pazienti. Ancora una volta, sul 
piano etico e civile, vogliamo ribadire che l’equilibrio tra i tanti valori  in campo, tutti 
meritevoli di tutele, va ricercato in una relazione di cura forte perché fondata sulla fiducia 
reciproca, consapevole perché basata sull’informazione puntuale, responsabile perché 
orientata al pieno rispetto dei diritti e doveri della libertà e autonomia dei soggetti. Un 
incontro unico ed irripetibile che, in questi termini, contiene tutti gli elementi per operare, in 
quelle circostanze,  le scelte  giuste. 
 
 



 2 

 
L’ATTUAZIONE DELLA 194/78 
 
L’ultima relazione del Ministro della Salute sullo stato di attuazione della L. 194/78, pur 
ponendo in evidenza luci e ombre sul suo stato di applicazione quali ad esempio 
l’insoddisfacente  attività consultoriale, la  carenza di   provvedimenti di aiuto alla maternità 
responsabile, le difficoltà organizzative, rileva non solo la sostanziale scomparsa dell’aborto 
clandestino, piaga sociale a cui non si deve correre alcun rischio di ritornare, ma anche la 
drastica riduzione delle interruzioni volontarie di gravidanza: risultati di grande significato 
civile e sociale.  
Con questa premessa, riteniamo che vadano più efficacemente concretizzati gli obiettivi 
enunciati nella L. 194/78 rilanciando l’attività dei consultori con l’adeguamento di risorse 
umane e finanziarie volte a realizzare più efficaci attività di: 
1. educazione alla procreazione responsabile; 
2. supporto alla gestazione e alla maternità; 
3. iniziative educative e sociali nelle aree a rischio IVG (extracomunitarie e minorenni) 
 Qualora le Autorità Sanitarie dovessero disporre l’introduzione in Italia della RU 486 
(Mifepristone) – associato o no col Misoprostolo (quest’ultimo in uso presso donne 
extracomunitarie come abortivo clandestino) si stabilisca che questo avvenga nel più rigoroso 
rispetto dei criteri e delle  procedure  previste dalla L. 194/78.   
 
 
 
PROBLEMATICHE NEONATOLOGICHE IN ETA’ GESTAZIONALE BASSA 
 
I progressi della  neonatologia hanno sollevato con forza delicate questioni bioetiche  relative 
all’assistenza ai neonati vitali di età gestazionale estremamente bassa (22-25 settimane) da 
parti prematuri e nuovi vincoli agli aborti terapeutici, anche in ragione  di espresse previsioni 
della stessa L.194/78.  
Riteniamo che la complessa materia possa trovare orientamenti condivisi all’interno delle 
seguenti previsioni: 

- gli articoli 6 e 7 della L.194/78, che regolano l’aborto terapeutico, dettano norme di 
comportamento per il medico assai chiare, in particolare il comma 3 dell’art.7 che 
espressamente prevede che “  Quando sussiste la possibilità di vita autonoma del feto….il 
medico che esegue l’intervento deve adottare ogni misura idonea a salvaguardare la vita 
del feto ; 

- in particolare nei casi di interruzione terapeutica di gravidanza di cui all’art. 6 comma b) 
della legge 194/78 occorre un’attenta valutazione della possibile vitalità del feto alla luce 
sia della specifica disposizione legislativa sia dei progressi della neonatologia e delle 
evidenze scientifiche per evitare il ricorso a successive manovre rianimatorie che possano 
configurare forme di accanimento terapeutico; 

- gli interventi di rianimazione fetale, soprattutto se condotti nelle età gestazionali nelle 
quali le più aggiornate evidenze scientifiche disponibili riportano tassi di mortalità 
elevatissimi in relazione a gravi ed irrecuperabili insufficienze di sviluppo di organi e/o 
apparati o in presenza di gravi malformazioni incompatibili con la sopravvivenza del 
neonato, devono considerare quanto previsto dall’art. 16 del Codice di Deontologia 
Medica in materia di accanimento terapeutico. Il medico, come sempre,  deve ispirare il 
proprio comportamento a tali norme,  caso per caso e secondo una appropriata, autonoma   
e responsabile valutazione clinica fondata sulle migliori evidenze scientifiche disponibili; 
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- le disposizioni  degli articoli 33, 35, 37 e 38 del Codice di Deontologia Medica 
confermano inequivocabilmente la necessità, anche in questi casi, di informare i 
rappresentanti legali (i genitori) e di acquisirne il consenso o di gestirne il dissenso 
secondo le disposizioni dell’art. 37 “Consenso del legale rappresentante” del Codice di 
Deontologia Medica sui trattamenti messi in atto ed alle scelte da compiere, garantendo 
alla madre ed  alla famiglia la necessaria assistenza sul piano umano, psicologico e sociale 
e al feto, quale che ne sia il destino, attenzioni e cure rispettose della dignità umana; 

- è necessario che  il servizio sanitario si attrezzi  per prevenire e gestire al meglio queste 
evenienze che, sebbene relativamente rare (1-2/1000 parti), richiedono sforzi 
organizzativi, competenze professionali e strutture  dedicate  rilevanti.  

 
 
 
Si ritiene infine che questioni così delicate, che si riferiscono a quanto di più intimo e 
personale  coinvolga la donna, la coppia, e la società meritino grande rispetto ed un 
confronto  sociale e politico meno strumentale, meno ideologico, più attento al grande 
bagaglio di sofferenze che sempre accompagna questi tormentati cammini e che 
ricadono sulle donne, spesso lasciate sole in queste drammatiche circostanze. Al servizio 
di questa tutela, l’autonomia e la responsabilità della  nostra professione si pongano 
come garanti di  un’ alleanza terapeutica fondata sul rispetto dei reciproci valori, diritti 
e doveri. 
 
 
 
 
 
 
All.to Codice di Deontologia Medica 
 
 
 
 
 
 
 
 


