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DECISIONI ALLA FINE DELLA VITA.
SUL DOLORE E SULLA DIGNITA DEL PAZIENTE

SIMONA CACACE

Universita degli Studi di Brescia

La disciplina di cui alla legge n. 219/2017 consacra I'autodetermi-
nazione individuale nell’ambito della relazione di cura e riconosce e
tutela il diritto del paziente di rifiutare qualsivoglia trattamento sa-
nitario, nonché eventualmente di revocare il consenso in precedenza
manifestato, a prescindere dalle conseguenze che dal rispetto di tale
volonta derivino. Dall’altra parte, il medico non solo ha I'obbligo di
rispettare i desideri espressi dal suo assistito, ma ha anche e ancor
prima I'obbligo di provvedere all'informazione di quest’ultimo, affin-
ché egli possa adottare le decisioni che lo riguardano con pondera-
zione e consapevolezza (Cacace, 2018).

1l legislatore provvede, dunque, a prescrivere un rapporto che si
svolge nel tempo, che pone le sue basi sulla fiducia reciproca e che fa
della comunicazione, della pianificazione e della comprensione i suoi
punti di forza, non come risultati immediatamente perseguibili, bensi
come frutti che lentamente maturano, obiettivi i cui contorni acqui-
stano con gradualita nitore e definizione (Cacace, 2017a).

L’articolo di Testoni e Lucidi (2024) evidenzia innanzitutto
come dalla volonta del paziente di sottrarsi alla prosecuzione delle
cure non consegua, in capo al medico, una condotta di mera desi-
stenza.

A fronte del rifiuto opposto dall’ammalato alla terapia attiva o
di sostegno vitale, 'operatore sanitario deve provvedere, infatti, alla
somministrazione dei trattamenti necessari a lenire la sofferenza che
pure dal rifiuto medesimo tragga origine. La manifestazione di una
volonta negativa non produce dunque I'automatico venir meno della
relazione di cura, bensi il medico & tenuto ad adoperarsi con tutte le
modalita residue ai fini del benessere del proprio assistito. Parimenti
¢ doveroso garantire le Cure Palliative allorché la prosecuzione delle
terapie integri un’ipotesi di accanimento clinico, secondo una valuta-
zione sanitaria operata in termini di proporzionalita e di superamento
del limite (Comitato Etico della Societa Italiana di Anestesia, Analge-
sia, Rianimazione e Terapia Intensiva, 2024).
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La liberazione dal dolore, anche laddove cio si traduca nella defi-
nitiva eliminazione della vita biografica, come nel caso della sedazione
palliativa profonda e continua, ¢ un diritto del paziente che in alcun
modo riguarda la volontaria causazione del decesso. Quand’anche,
infatti, ne derivi I'accelerazione dell’evento finale quale effetto colla-
terale e non intenzionale, si trattera della realizzazione di un rischio
ritenuto in sede di valutazione medica accettabile, sulla scorta di un
bilanciamento operato in termini di benefici e di possibili pregiudizi
(Cacace, 2017b).

Le argomentazioni di Testoni e Lucidi sono particolarmente con-
vincenti allorché escludono che le Cure Palliative debbano intendersi
esclusivamente quale strumento principe di gestione della fase terminale
della vita del malato, come alternativa alla morte medicalmente assistita
e al contempo come prevenzione di un’istanza di accesso a quest’ultima.

La rimozione della sofferenza fisica e psichica rientra, infatti,
nell’obbligo professionale dell’operatore sanitario anche nella fase di
contrasto attivo alla patologia e parimenti deve essere perseguita a
beneficio dell’lammalato che con le proprie decisioni determini, pit o
meno direttamente, la realizzazione dell’evento morte.

La scelta di una morte medicalmente assistita non deve dunque
porsi quale estremo rimedio a un dolore che potrebbe altrimenti es-
sere lenito; per converso, la garanzia di un’adeguata assistenza pallia-
tiva non giustifica la preclusione del ricorso al suicidio assistito.

Con la decisione n. 242/2019, la Corte costituzionale inserisce la
richiesta e il ricorso al suicidio medicalmente assistito all’interno della
relazione di cura e di fiducia, relativamente alle informazioni che il
sanitario deve trasmettere al proprio paziente e all’assistenza, anche
psicologica, che all’ammalato deve essere garantita riguardo alla com-
plessita del contesto e delle scelte operate (Cacace, 2020).

In questo senso, le condizioni al ricorrere delle quali i giudici costi-
tuzionali ritengono di poter scriminare una condotta del medico rile-
vante ai sensi dell’art. 580 c.p. rispecchiano la possibilita del paziente di
optare, in alternativa, per una scelta di non inizio, di non prosecuzione
o di interruzione di un trattamento sanitario salvavita. L'ordinamento
offre dunque alla persona malata la facolta di accelerare 'esito con una
condotta attiva, che direttamente e intenzionalmente cagiona il decesso,
mentre ['operato del sanitario interviene in senso soltanto agevolativo.

1l ricorso all’aiuto «a» morire subentra percid all’aiuto «nel» mo-
rire quando quest’ultimo non sia in grado di soddisfare e di garantire
il livello minimo di dignita che dovrebbe informare, secondo il diretto
interessato, la parte terminale della sua esistenza, sulla scorta di una
valutazione senz’altro soggettivamente declinata. Pitt che dell’autode-
terminazione individuale, infatti, la sentenza della Corte costituzionale
rinviene nella salvaguardia della dignita dell’ammalato il bene giu-
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ridico di riferimento, onde motivare un’apertura nei confronti della
pratica del suicidio assistito: se il rifiuto del trattamento sanitario & in-
fatti espressione dell’esercizio del diritto di decidere per sé, la predi-
lezione per una condotta suicidaria — o il riconoscimento giuridico di
tale predilezione — ¢ giustificata dall’esigenza di offrire una modalita
conforme a dignita per ottenere, nello stesso contesto, il medesimo ri-
sultato.

Per questo motivo, dovra trattarsi di un malato la cui sopravvi-
venza dipenda da trattamenti sanitari, insuscettibili di essere rifiutati
se non al prezzo di patimenti ulteriori ovvero, nel caso di attivazione
di una sedazione palliativa profonda e continua, al prezzo del pro-
trarsi di una vita meramente biologica e vegetativa, del tutto in balia
delle cure di altri.

La psicologia palliativa, il cui ruolo centrale ¢ correttamente indi-
viduato da Testoni e Lucidi (2024), svolge nei confronti della salute
mentale e del benessere psichico della persona affetta da patologia
cronica o a prognosi infausta la stessa funzione che le Cure Palliative
assolvono riguardo alla sofferenza fisica (e non soltanto fisica).

Il trattamento del dolore totale si pone in linea di continuita e in
maniera coerente con 'evoluzione stessa della nozione di salute, intesa
in senso al contempo olistico e personalistico e sempre meno ricondu-
cibile a una monolitica sfera d’integrita psicofisica o equiparabile alla
preservazione della mera sopravvivenza biologica. Lattenzione al profilo
identitario, biografico ed esistenziale dell’ammalato ha dunque non sol-
tanto provocato una vera e propria, intrinseca trasformazione della con-
cezione di benessere e di cura, ma ha altresi sovvertito I'impianto della
relazione che intercorre fra pazienti e personale sanitario.

Non a caso, la sentenza n. 242/2019 inserisce una congiunzione di-
sgiuntiva fra la natura fisica e psicologica delle sofferenze che, ai fini
dell’accesso alla procedura di suicidio assistito, il richiedente deve repu-
tare «intollerabili»; nello stesso senso, le buone pratiche sulla sottoposi-
zione del paziente terminale a sedazione palliativa profonda e continua
contemplano 'esigenza di far fronte a sintomi refrattari che pure po-
trebbero presentarsi come di natura soltanto psichica (Cacace, 2017b).

Sotto il profilo sia clinico sia giuridico, I’assistenza psicologica e la
psicologia palliativa acquistano dunque il medesimo rilievo accordato
alle Cure Palliative, perché a queste sono a pieno titolo riconducibili,
nell’ambito di un lavoro necessariamente d’éguipe e caratterizzato
dall’integrazione fra diverse professionalita. Il mandato dello psico-
logo palliativista s’inserisce pertanto in maniera coerente nel percorso
relazionale delineato dal legislatore, ove informazione e comunica-
zione sono funzionali alla manifestazione di un consenso progressivo
(Societa Italiana di Cure Palliative, 2015), realizzato grazie all’elabo-
razione di quanto appreso e alla pianificazione di quanto accadra, con
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I'obiettivo di perseguire il miglior livello possibile di qualita della vita
dell’ammalato (in particolare, cfr. art. 1, commi 5 e 10; art. 2, commi
1e2;art. 5, commi 1 e 2 dellal n. 219/2017).
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