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RIASSUNTO

Il saggio sviluppa alcune riflessioni di carattere bioetico, singolarmente carenti nella recente ordinanza della Corte
Costituzionale n. 207/2018. Tale ordinanza è intervenuta sulla sospetta illegittimità costituzionale dell’art. 580 del
codice penale, con riferimento al caso di Fabiano Antoniani, meglio conosciuto come DJ Fabo, che, accompagnato
in Svizzera da Marco Cappato, aveva chiesto e ottenuto di porre termine alla propria vita attraverso il suicidio me-
dicalmente assistito. Il saggio per un verso mette in luce come secondo la Corte l’incriminazione del reato di aiuto
al suicidio non sia in generale contraria alla Costituzione; per un altro verso critica la giustificazione dell’aiuto
medico al suicidio che la Corte propone, sia pure rispetto ad alcune situazioni eccezionali ed estreme. Tale giustifi-
cazione si basa sull’indebita presupposizione che non vi siano differenze sostanziali tra il rifiuto e la rinuncia alle
cure da un lato e il suicidio medicalmente assistito dall’altro. Sulla base di tale assunto la Corte perviene alla pro-
posta, assai discutibile, di modificare la recentissima legge n. 219/2017 su “Norme in materia di consenso informato
e di disposizioni anticipate di trattamento”. Il saggio critica pertanto la fallacia logica della falsa analogia nella
quale incorre l’ordinanza della Corte. Tale fallacia si sviluppa in quattro momenti, nei quali si fa valere un’equipa-
razione indebita tra concetti e situazioni tra loro ben differenti. I quattro momenti riguardano 1) il binomio concet-
tuale uccidere – lasciar morire; 2) il significato di morte; 3) il significato del trattamento farmacologico; 4) il valore
della relazione medico – paziente.

ABSTRACT

The false analogy between refusal-renunciation of treatments and physician-assisted suicide. Bioethical considerations
about the Constitutional Court Ordinance No. 207/2018. 

The paper provides some bioethical considerations that are particularly lacking within Ordinance n. 207/2018 issued
by the Constitutional Court. With reference to the case of Fabiano Antoniani, better known as DJ Fabo, who requested
and subsequently committed assisted suicide after being accompanied by Marco Cappato to Switzerland, the ordi-
nance deals with the dubious constitutional illegitimacy of Article 580 of the Italian Criminal Code.
On the one hand, the paper brings attention to the Constitutional Court’s thesis that criminal provision on assisted
suicide is not incompatible with the Constitution. On the other hand, it criticizes how the Court justifies medical aid
to suicide – albeit in relation to certain exceptional situations. This justification is based on the erroneous assumption
that there are not significant differences between refusal-renunciation of treatments and physician-assisted suicide.
On the basis of this assumption, the Court has come up with the highly questionable proposal of modifying the recent
law, n. 219/2017, titled “Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento”. The
paper then argues that Ordinance n. 207/2018 is characterized by the logical fallacy of false analogy. The fallacy is
developed in four phases in which different concepts and situations are erroneously equalized. The four phases con-
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1. Il doppio volto dell’ordinanza n.
207/2018

Con l’ordinanza n. 207/2018 del 24 ot-
tobre 2018 la Corte Costituzionale è inter-
venuta sulla questione, sollevata dalla Cor-
te di Assise di Milano (ordinanza 14 feb-
braio 2018), in merito al cosiddetto caso
Cappato e alla sospetta illegittimità costi-
tuzionale dell’art. 580 del codice penale
[1]. Come è noto, Marco Cappato nel feb-
braio del 2017 aveva accompagnato in
Svizzera Fabiano Antoniani, meglio cono-
sciuto come DJ Fabo, che si era rivolto
all’associazione Dignitas per chiedere di
porre termine alla propria vita attraverso il
suicidio medicalmente assistito. La sua ri-
chiesta era stata esaminata e infine accolta.
La morte sarebbe poi sopraggiunta il 27
febbraio 2017, a causa dell’iniezione di una
sostanza letale. Da notare che l’iniezione
era stata avviata dallo stesso DJ Fabo, pre-
mendo con i denti uno stantuffo; ovvia-
mente la preparazione del farmaco letale e
l’intero procedimento erano stati predispo-
sti da altri ovvero dal personale di Digni-
tas. È bene poi ricordare che DJ Fabo era
rimasto tetraplegico e affetto da cecità bi-
laterale corticale, a seguito di un gravissi-
mo incidente stradale avvenuto nel giugno
del 2014; prima di compiere il gesto estre-
mo che l’avrebbe condotto alla morte, egli

aveva cercato in vari modi, anche facendo
ricorso in India a terapie sperimentali a ba-
se di cellule staminali, di poter migliorare
la propria condizione, fortemente invali-
dante.

Questo è dunque il contesto, riassunto in
maniera essenziale, rispetto al quale si col-
loca l’importante pronunciamento della
Corte. Nelle pagine che seguono non s’in-
tende sviluppare una riflessione di carattere
strettamente giuridico, per la quale fra l’altro
chi scrive non ha la necessaria competenza;
s’intende piuttosto presentare alcune rifles-
sioni di carattere bioetico, che meritano di
essere considerate, anche ai fini di una mi-
gliore interpretazione dei risvolti più stret-
tamente biogiuridici. Anticipo già qual è il
limite principale dell’ordinanza della Corte
ovvero l’indebita analogia che viene stabi-
lita tra il rifiuto e la rinuncia alle cure da un
lato e il suicidio medicalmente assistito
dall’altro, sia pure considerato – come si ve-
drà – in riferimento a casi del tutto eccezio-
nali; da tale ipotesi interpretativa conseguo-
no poi soluzioni biogiuridiche assai discuti-
bili, quali quelle prospettate dalla Corte e
consistenti nella proposta di modifica della
recentissima legge n. 219/2017 “Norme in
materia di consenso informato e di disposi-
zioni anticipate di trattamento” [2].

Prima però di addentrarci nell’analisi
critica di questa impropria equiparazione,
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che sul piano logico dà luogo alla fallacia
della falsa analogia,1 è opportuno spendere
alcune parole esplicative sulla struttura del-
l’ordinanza, articolata fondamentalmente
in due parti. La prima parte comprende i
paragrafi dal n. 1 al n. 7: qui con argomenti
piuttosto convincenti la Corte afferma con
chiarezza che l’aiuto al suicidio è un reato
e come tale non può essere giustificato e
legalizzato. Nella seconda parte (parr. 8, 9,
10), invece, si ammette che in alcuni casi
particolarissimi e a determinate condizioni
l’aiuto al suicidio, nei termini di un’assi-
stenza medica al suicidio, può non essere
considerato reato. Segue infine il par. 11,
nel quale la Corte stabilisce di rinviare il
giudizio sul caso in questione (la nuova di-
scussione è fissata per il 24.9.2019), per
dar modo al Parlamento di assumere even-
tualmente «ogni opportuna riflessione e
iniziativa». 

L’articolazione dell’ordinanza nei ter-
mini appena enunciati fa sì che essa venga
ad assumere, per così dire, un doppio volto,
con tratti non sempre coerenti tra loro, al
punto che alcuni argomenti fatti valere nei
parr. 1-7 potrebbero essere invocati per de-
potenziare quanto sostenuto nei paragrafi
successivi, dall’8 al 10. Entrando breve-
mente nel merito dei contenuti dell’ordi-
nanza, va ricordato che all’inizio [1, par. 1]
si affronta la questione, sollevata dalla Cor-

te d’Assise di Milano, della sospetta ille-
gittimità dell’art. 580 cod. pen. «nella parte
in cui incrimina le condotte di aiuto al sui-
cidio in alternativa alle condotte di istiga-
zione e, quindi, a prescindere dal loro con-
tributo alla determinazione o rafforzamen-
to del proposito di suicidio», e inoltre nella
parte in cui il medesimo articolo non di-
stingue le condotte di semplice agevolazio-
ne da quelle di istigazione.

La risposta della Corte Costituzionale
al quesito posto dalla Corte d’Assise è mol-
to netta e non lascia adito a dubbi: l’art.
580 cod. pen., infatti, è «funzionale alla
protezione di interessi meritevoli di tutela
da parte dell’ordinamento» [1, par. 6] e
quindi «l’incriminazione dell’aiuto al sui-
cidio non può essere ritenuta incompatibile
con la Costituzione» [1, par. 8]. Per la Cor-
te l’incriminazione dell’aiuto (e ancor più
dell’istigazione) al suicidio continua a ri-
manere valida: essa infatti assolve al com-
pito di tutelare il diritto alla vita, soprattutto
delle persone che sono più deboli e vulne-
rabili. Il principio etico della tutela della vi-
ta trae giustificazione dall’art. 2 della Co-
stituzione e dall’art. 2 della Convenzione
Europea dei Diritti dell’Uomo. Ne conse-
gue che in base a tale principio lo Stato ha
il dovere di approntare tutte le misure af-
finché la vita di ogni individuo sia adegua-
tamente tutelata, «non quello – diametral-
mente opposto – di riconoscere all’indivi-
duo la possibilità di ottenere dallo Stato o
da terzi un aiuto a morire» [1, par. 5]. Si
potrebbe obiettare – come fa la Corte d’As-
sise di Milano – che originariamente, nel
codice penale entrato in vigore nel 1930, il
reato di aiuto al suicidio era concepito dal
legislatore come una forma di tutela della
vita umana sulla base del preminente inte-
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1 Una simile fallacia può essere così descritta: «In
un’analogia (…), due elementi appartenenti a due ambiti
diversi X e Y sono presentati come simili per il fatto di
avere in comune una proprietà. Ma un’analogia non può
avere estensione illimitata e, soprattutto, non può fon-
darsi sulla condivisione di una sola proprietà. La fallacia
di falsa analogia applica indiscriminatamente il principio
per cui se due cose sono simili per un aspetto, lo sono in
tutto» [3, p. 180].



resse della collettività; la Corte, da parte
sua, fa presente come ciò non escluda che
successivamente la ratio dell’art. 580 cod.
pen. abbia potuto reperire una sua più ade-
guata giustificazione nel principio perso-
nalistico, proprio della Costituzione repub-
blicana [1, par. 6]. È quindi al primato della
persona che deve ispirarsi il dovere di tu-
telare la vita umana; ne deriva che l’incri-
minazione dell’aiuto al suicidio continua a
mantenere la sua validità.

All’enunciazione di tali principi etico-
giuridici fa seguito poi, nella seconda par-
te, la rilevazione di un limite dell’attuale
assetto normativo concernente il fine vita.
Tale assetto, infatti, secondo la Corte la-
scia prive di adeguata tutela alcune parti-
colarissime situazioni, che ugualmente
meriterebbero di essere protette e rispetto
alle quali il valore della tutela della vita
andrebbe bilanciato con altri beni costitu-
zionalmente rilevanti. Si tratta di situazio-
ni che erano del tutto imprevedibili nel
1930 (ma anche nei decenni successivi) e
che sono paradossalmente il prodotto del-
le straordinarie capacità dell’apparato tec-
nico-scientifico della medicina; tale appa-
rato, sempre più sofisticato sul piano co-
noscitivo e tecnico-applicativo, è in grado
di strappare alla morte pazienti in condi-
zioni molto critiche, che fino a qualche
decennio fa non sarebbero sopravvissuti e
che ora però si trovano a vivere in uno sta-
to gravemente e irreversibilmente com-
promesso. In particolare, la Corte indivi-
dua quattro requisiti che potrebbero giu-
stificare un’assistenza di terzi nel porre fi-
ne alla vita di una persona malata. Il “sog-
getto agevolato”, come viene detto con in-
felice espressione, frutto di un linguaggio
asettico-burocratico, viene individuato in

una persona «(a) affetta da una patologia
irreversibile e b) fonte di sofferenze fisi-
che o psicologiche, che trova assoluta-
mente intollerabili, la quale sia (c) tenuta
in vita a mezzo di trattamenti di sostegno
vitale, ma resti (d) capace di prendere de-
cisioni libere e consapevoli» [1, par. 8].

Si è già detto però che per la Corte il le-
gislatore dovrebbe intervenire per definire
modalità e condizioni dell’assistenza al
suicidio; in altri termini, si ritiene che sia
necessario integrare l’art. 580 cod. pen. con
una norma capace di corrispondere a quelle
situazioni estreme di cui si diceva (persona
affetta da una patologia irreversibile e fonte
di sofferenze fisiche o psicologiche intol-
lerabili, tenuta in vita attraverso trattamenti
di sostegno vitale, ma capace di decisioni
libere e consapevoli) e per questo rimanda
a data futura (24 settembre 2019) l’udienza
pubblica in cui si tratterà la questione di le-
gittimità costituzionale, assegnando il me-
desimo limite temporale al legislatore per
eventuali interventi normativi. Da ciò risul-
ta che per la Corte l’incriminazione del-
l’aiuto al suicidio (l’art. 580 cod. pen.) con-
tinua ad essere costituzionalmente legitti-
ma, salvo l’eccezione dell’ipotesi conside-
rata, corrispondente a situazioni estreme e
drammatiche come quella in cui si trovava
DJ Fabo. Contrariamente quindi ad alcune
interpretazioni, che hanno letto il testo
dell’ordinanza in senso estensivo, come se
essa avesse aperto le porte al riconosci-
mento tout court del suicidio assistito, va
precisato che la Corte individua una ben
precisa e particolare situazione, che costi-
tuisce un’eccezione rispetto al principio
generale costituzionale della tutela della vi-
ta, da salvaguardare anche attraverso l’in-
criminazione dell’aiuto al suicidio. In
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quanto eccezione, essa andrebbe ben circo-
scritta in modo da non compromettere il
principio generale.

2. Rifiuto-rinuncia e suicidio medical-
mente assistito: la falsa analogia

Sulla base della considerazione di quel-
le situazioni eccezionali, identificate attra-
verso i cosiddetti quattro requisiti, la Corte
arriva a proporre di intervenire sulla legge
219 del 2017 (L. 219). Per chiarezza ripor-
to per esteso il passaggio dell’ordinanza in
cui viene avanzata questa (discutibile) pro-
posta: «D’altra parte, una disciplina delle
condizioni di attuazione della decisione di
taluni pazienti di liberarsi delle proprie sof-
ferenze non solo attraverso una sedazione
profonda continua e correlativo rifiuto dei
trattamenti di sostegno vitale, ma anche at-
traverso la somministrazione di un farmaco
atto a provocare rapidamente la morte, po-
trebbe essere introdotta, anziché mediante
una mera modifica della disposizione pe-
nale di cui all’art. 580 cod. pen., in questa
sede censurata, inserendo la disciplina stes-
sa nel contesto della L. 219 e del suo spiri-
to, in modo da inscrivere anche questa op-
zione nel quadro della “relazione di cura e
di fiducia tra paziente e medico”, opportu-
namente valorizzata dall’art. 1 della legge
medesima» [1, par. 10].

In queste righe viene formulata e difesa
la tesi secondo la quale non vi sarebbe una
sostanziale differenza concettuale e conte-
nutistica tra il quadro normativo disegnato
dalla L. 219 e una possibile disciplina del
suicidio medicalmente assistito, sia pure li-
mitato ai casi di cui sopra. In sintesi la pro-
posta normativa, concernente l’assistenza

medica al suicidio, dovrebbe andare a in-
tegrarsi con la fattispecie del rifiuto e della
rinuncia ai trattamenti, inclusi quelli di so-
stegno vitale, così come stabilito dalla L.
219 (art. 1, c. 5 e art. 2, c. 2), che prevede
anche la possibilità di ricorrere alla seda-
zione profonda continua. La linea di conti-
nuità che in tal modo viene tracciata fa leva
sull’affermazione dell’esistenza di una
analogia tra suicidio medicalmente assisti-
to e rifiuto-rinuncia alle cure; si tratta però
di una falsa analogia come si cercherà di
mostrare ora, mettendo in risalto i quattro
momenti nei quali si fa valere un’equipa-
razione indebita tra concetti e situazioni tra
loro ben differenti. I quattro momenti ri-
guardano 1) il binomio concettuale uccide-
re-lasciar morire; 2) il significato di morte;
3) il significato del trattamento farmacolo-
gico; 4) il valore della relazione medico-
paziente.

2.1. Il binomio uccidere-lasciar morire e
la diversa responsabilità di altri ovvero
del medico

La filosofia della L. 219 si regge fon-
damentalmente sulla distinzione tra ucci-
dere e lasciar morire e soprattutto sulla pre-
supposizione che essa sia moralmente rile-
vante. Senza entrare troppo nello specifico
del complesso dibattito bioetico sulla kil-
ling-letting die distinction,2 la L. 219 assu-
me che l’atto di provocare la morte di un
paziente somministrandogli una sostanza
letale non sia moralmente equivalente a la-
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2 Sull’argomento la trattazione più esauriente, e anche
più equilibrata per gli elementi di valutazione critica che
fornisce, è quella di Francesca Marin [4].



sciarlo morire, vuoi decidendo di non av-
viare un trattamento sanitario di sostegno
vitale, vuoi sospendendolo.3 Per chiarire
meglio il senso di queste affermazioni,
conviene rifarsi ai lavori di un’autrice, Phi-
lippa Foot, che ha approfondito a lungo la
killing-letting die distinction, fornendo del-
le analisi molto rigorose. Sostenere infatti
che nel comportamento del medico vi è
una chiara differenza tra il somministrare
al paziente una sostanza mortale e il la-
sciarlo morire, non significa trarre la con-
clusione che la distinzione uccidere-lasciar
morire sia sovrapponibile in toto a quella
tra azione e omissione: l’uccidere infatti si
qualifica sempre come un agire, come un
fare (doing), mentre il lasciar morire, in
quanto permettere che qualcosa avvenga
(allowing), può assumere una duplice va-
lenza ossia può declinarsi nel senso del-
l’omettere, non dando inizio al trattamento,
come pure nel senso dell’agire, interrom-
pendo il trattamento stesso [6; 7].4 Dalla ri-
levazione dell’importanza della distinzione
uccidere-lasciar morire non consegue nep-
pure che sul piano morale l’uccidere sia
sempre come tale riprovevole, né che il la-

sciar morire sia sempre ammissibile: l’uc-
cidere può, a determinate condizioni, come
per esempio nel caso della legittima
difesa,5 essere giustificato, mentre ciò può
non accadere con il lasciar morire, quando
questo si configuri come colpevole [10],
ovvero quando esso ricerchi intenzional-
mente la morte del paziente, astenendosi o
sospendendo le cure proporzionate e rispet-
to alle quali il paziente non ha espresso ri-
fiuto o rinuncia.

Sta di fatto che intuitivamente e prima
facie l’uccidere si presenta come moral-
mente (e giuridicamente) assai più proble-
matico e in linea di principio non giustifi-
cabile, al punto da richiedere, come oppor-
tunamente fa la Corte nella prima parte del-
l’ordinanza, il mantenimento di un presidio
chiaro a tutela della vita, specie delle per-
sone più vulnerabili, attraverso l’incrimi-
nazione del reato di aiuto al suicidio. L’uc-
cidere infatti, per riprendere un’ulteriore
distinzione concettuale, comporta la tra-
sgressione di un dovere negativo di non in-
terferenza (Non uccidere, Non far del ma-
le), come tale assai più vincolante del man-
cato rispetto del dovere positivo di fare del
bene.6

In ambito clinico, la somministrazione
di una sostanza letale si configura come

A. DA RE

286

3 L’art. 1, c. 6 al riguardo è esplicito: «Il paziente non
può esigere trattamenti sanitari contrari a norme di legge,
alla deontologia professionale o alle buone pratiche cli-
nico-assistenziali; a fronte di tali richieste, il medico non
ha obblighi professionali» [2]. Stante il dettato di questo
articolo, pertanto, il paziente non potrebbe richiedere di
essere sottoposto all’eutanasia o al suicidio medicalmen-
te assistito; ciò verrebbe escluso proprio dall’art. 580
cod. pen., ma anche dall’art. 17 del Codice di Deontolo-
gia Medica (2014), che recita: «Il medico, anche su ri-
chiesta del paziente, non deve effettuare né favorire atti
finalizzati a provocarne la morte» [5].
4 Nel dibattito contemporaneo ha invece sostenuto la
tesi dell’irrilevanza morale della distinzione tra uccidere
e lasciar morire James Rachels [8]. In modo simile ar-
gomenta Ben Bronner [9].

5 Beninteso, purché si qualifichi l’aggettivo ‘legittima’
secondo quei criteri rigorosi, stabiliti dalla tradizione
teologico-morale e filosofico-morale risalente alla Se-
conda Scolastica e ancor prima a Tommaso d’Aquino
[11, IIa-IIae, q. 64, a. 7] e confluiti nel cosiddetto prin-
cipio del duplice effetto (PDE). Il riferimento al PDE
non è affatto fuori luogo: i saggi di Foot, qui menzionati
[6, 7], discutono in modo dettagliato di tale principio e
della possibilità di applicarlo all’analisi di questioni
bioetiche di inizio vita (aborto) e di fine vita (eutanasia). 
6 Anche l’opportuna differenza tra doveri negativi e
doveri positivi è ripresa da Philippa Foot [12].



l’infrangere un dovere negativo (Non uc-
cidere), sia pure dettato dall’adempimento
di un altro dovere negativo, quello di ri-
spettare la volontà del paziente di porre fi-
ne alla propria vita, non interferendo quindi
con l’espressione della sua libertà persona-
le e autonomia. Al contrario, il lasciar mo-
rire si potrebbe configurare al più come la
mancata attuazione del dovere positivo di
beneficare l’altro, attraverso il non avvio o
l’interruzione della cura (nel senso del ter-
mine inglese cure). Ora, a parere di chi
scrive, non è affatto detto che l’astensione
o la sospensione del trattamento rappresen-
tino necessariamente una lesione del dove-
re positivo di beneficenza, per lo meno te-
nendo conto della particolarità di molte si-
tuazioni cliniche; ma senza volersi adden-
trare troppo nel merito della questione, ba-
sti qui osservare come ci si trovi comunque
di fronte alla richiesta di adempiere al do-
vere negativo di rispettare la volontà del
paziente di rifiutare o rinunciare al tratta-
mento sanitario. Tale dovere negativo è as-
sai vincolante: vi è infatti un corrispettivo
diritto di ognuno alla intangibilità della
propria sfera corporea e di conseguenza vi
è un diritto a non subire trattamenti sanitari
contro la propria volontà.

La rilevanza di un simile dovere nega-
tivo è tale che esso va adempiuto, anche
nell’eventualità che si prospetti al medico
un dovere positivo di beneficare l’altro at-
traverso la prosecuzione del trattamento
medico (cure). In questo caso, nel conflitto
(eventuale) che si verrebbe a creare tra un
dovere positivo e un dovere negativo, è
quest’ultimo che risulta essere prevalente
e maggiormente vincolante. Il lasciar mo-
rire, quindi, nei termini dell’astensione o
della sospensione da parte del medico non

è colpevole. Esso fa seguito al rifiuto o alla
rinuncia del paziente ed è finalizzato al be-
ne di questi, attraverso l’alleviamento del
dolore e la prosecuzione della cura (nel
senso della care), che mai deve cessare, no-
nostante non si dia più la cure. Per inciso,
su questo aspetto la L. 219 è molto precisa,
quando afferma che il medico, a seguito del
rifiuto o rinuncia di «trattamenti sanitari
necessari alla propria sopravvivenza»,
«promuove ogni azione di sostegno al pa-
ziente medesimo, anche avvalendosi dei
servizi di assistenza psicologica» (art. 1, c.
5,)7; non solo: egli «deve adoperarsi per al-
leviarne le sofferenze» e garantire «un’ap-
propriata terapia del dolore, con il coinvol-
gimento del medico di medicina generale
e l’erogazione delle cure palliative» (art. 2,
c. 1).

In tal modo emerge con chiarezza an-
che la diversità di compiti e di responsabi-
lità che riguardano il medico. Nel caso del-
l’assistenza al suicidio egli non solo si tro-
va di fronte a un conflitto morale tra doveri
negativi di non interferenza; il suo agire è
finalizzato alla morte del paziente e anche
i mezzi che egli adotta sono adeguati al
perseguimento di tale fine, ovvero la pre-
parazione di un farmaco letale; egli poi si
pone come causa materiale dell’evento fa-
tale e la sua responsabilità è rilevante, an-
che quando essa sembra risultare ridimen-
sionata per il fatto che egli coadiuva il pa-
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7 Stefano Canestrari [13, p. 5] sottolinea come si pro-
durrebbe un «effetto tremendo e perverso», qualora si
negasse valore alla possibilità per il paziente di rinun-
ciare a un trattamento salvavita; il rischio potrebbe es-
sere quello di «dissuadere il paziente a intraprendere un
trattamento sanitario salvavita per il timore di rimanere
in una “condizione di schiavitù”».



ziente nel suo intento.8 Diversa è la posi-
zione del medico che rispetti la volontà del
paziente di non avviare o sospendere il trat-
tamento, anche quello salvavita, oramai av-
vertito come troppo gravoso e insopporta-
bile; è questo un dovere negativo di non in-
terferenza, assai vincolante e prevalente ri-
spetto a eventuali doveri positivi. Il medico
persegue in verità il beneficio dell’allevia-
mento del dolore e del prendersi cura del
paziente nei termini del care; ciò che inten-
ziona con il suo comportamento impronta-
to al lasciar morire non è tanto la morte del
paziente, anche se questa, per usare le ca-
tegorie del PDE (principio del duplice ef-
fetto), può essere prevista, ma appunto non
intesa. Egli piuttosto vuole accompagnare
nel suo ultimo tratto di strada il paziente,
rispettandolo nella sua volontà e confortan-
dolo. Più che come causa materiale del-
l’evento fatale, il suo comportamento (be-
ninteso, sulla base delle scelte del paziente)
è semmai la condizione in forza della quale
la vera e propria causa, la patologia, in as-
senza di ulteriori trattamenti, può esplicarsi
in modo definitivo.9

Rifiuto e rinuncia da un lato e suicidio
medicalmente assistito dall’altro configu-
rano pertanto due tipologie differenti, che
non vanno confuse tra loro. Tale differenza,
però, non è tenuta in considerazione dal-
l’ordinanza. Questa, anzi, è preoccupata di
far emergere le proprietà comuni. Sul piano
argomentativo la presunta analogia tra le
due differenti tipologie, che si riflette an-
che in differenti profili di responsabilità del
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8 Prova ne sia che l’art. 580 cod. pen. non sanziona chi
tenti di togliersi la vita, eppure punisce chi cooperi ma-
terialmente al suicidio; e nell’ordinanza si legge che tale
scelta è «funzionale alla protezione di interessi merite-
voli di tutela da parte dell’ordinamento» [1, parag. 6].
9 Sulla differenza tra causa e condizione e sulla corri-
spettiva differenza nell’attribuzione della responsabilità
morale al soggetto che è causa oppure condizione si veda
Marin [4, pp. 167-170 e, per la citazione che segue, p.
167]: «Mentre la causa permette il verificarsi di un ef-
fetto e deve essere presente affinché l’effetto stesso si
verifichi, la condizione contribuisce al manifestarsi di
un risultato, ma non permette il darsi di un effetto in as-
senza della causa». Per chiarire questo passaggio, Marin
riporta un esempio tratto da John Mackie [14]. Secondo
tale esempio, un cortocircuito è un elemento sufficiente
allo scoppio di un incendio in un edificio, dove però vi

è anche del materiale infiammabile; ebbene, il cortocir-
cuito è causa dell’incendio, mentre il materiale infiam-
mabile in quanto tale non lo è, perché esso, isolatamente
considerato, non è sufficiente a provocare l’incendio:
piuttosto esso è la condizione che contribuisce allo svi-
luppo dell’incendio stesso. Marin critica però la teoria
della causalità proposta da Mackie, giudicata troppo am-
pia e indistinta. Non è fuori luogo osservare che proprio
assumendo, nella sua ampiezza, il concetto di causalità
di Mackie, Helga Kuhse [15] pervenga a considerare co-
me moralmente equivalenti l’eutanasia e la sospensione
dei trattamenti. Stante una simile equivalenza, la respon-
sabilità sarebbe la medesima sia quando si provochi l’eu-
tanasia, sia quando si sospenda il trattamento, con però
una conseguente, e problematica, iper-responsabilizza-
zione della figura stessa del medico: al riguardo si veda
Marin [16]. Degna di nota è poi la distinzione di Daniel
Callahan [17, in particolare p. 53; 18] tra l’elemento del-
la causalità e quello della colpevolezza: la causalità at-
tiene ai fattori naturali che provocano la morte, la col-
pevolezza rinvia invece alla responsabilità del soggetto
morale. Con la sospensione del trattamento è senz’altro
la patologia, in quanto causa, a provocare la morte, tant’è
che Callahan osserva paradossalmente come la sospen-
sione di un trattamento, anche di sostegno vitale, non
produca alcun effetto su una persona sana. Ci si può do-
mandare però se ogni sospensione del trattamento su una
persona malata sia giustificata; già si è detto che non lo
è quando si dà un letting die colpevole: qui affiora chia-
ramente l’elemento della responsabilità morale del me-
dico ove il suo comportamento si configuri come omis-
sione di soccorso o abbandono terapeutico. Con il killing
la colpevolezza emerge in modo ancor più diretto e net-
to: un’iniezione letale, infatti, uccide qualcuno indipen-
dentemente dal suo stato di salute e dalla presenza o me-
no della causa naturale. La distinzione di Callahan è ri-
presa e approfondita da Adriano Pessina [19, pp. 25-40
e in particolare pp. 34-35].



medico, viene espressa attraverso un perio-
do ipotetico, nel quale l’apodosi (o conse-
guenza) dovrebbe logicamente derivare
dalla protasi (o premessa). «Se, infatti –
scrive la Consulta – il cardinale rilievo del
valore della vita non esclude l’obbligo di
rispettare la decisione del malato di porre
fine alla propria esistenza tramite l’interru-
zione dei trattamenti sanitari – anche quan-
do ciò richieda una condotta attiva, almeno
sul piano naturalistico, da parte di terzi
(quale il distacco o lo spegnimento di un
macchinario, accompagnato dalla sommi-
nistrazione di una sedazione profonda con-
tinua e di una terapia del dolore) – non vi è
ragione per la quale il medesimo valore
debba tradursi in un ostacolo assoluto, pe-
nalmente presidiato, all’accoglimento della
richiesta del malato di un aiuto che valga a
sottrarlo al decorso più lento – apprezzato
come contrario alla propria idea di morte
dignitosa – conseguente all’anzidetta inter-
ruzione dei presidi di sostegno vitale» [1,
par. 9]. Per i motivi esposti in precedenza,
e per quelli che seguiranno, chi scrive è in-
vece convinto che non si dia una simile
consequenzialità, proprio perché le fatti-
specie prese in esame sono tra loro sostan-
zialmente differenti, al di là di qualche pro-
prietà comune. Si noti come l’ordinanza
parli di una condotta attiva del medico, che
si esplica nel distacco o spegnimento di
un’apparecchiatura medica e nel contestua-
le avvio della sedazione profonda; ma, co-
me si è precisato prima, tale condotta attiva
rientra pur sempre nel permettere (allo-
wing) e quindi nel lasciar morire; come tale
non può essere moralmente paragonata alla
condotta attiva, al doing di chi fornisce as-
sistenza al suicidio.

2.2. Dalla morte “naturale” alla morte
“dignitosa”

La strategia argomentativa della conti-
nuità tra situazioni diverse viene riproposta
anche in altri momenti, chiamando in causa
termini e concetti basilari in ambito bioe-
tico e biogiuridico. Si prenda come esem-
pio il concetto di morte, sottoposto a una
sorta di slittamento semantico, grazie al
quale l’auspicata e spesso invocata natura-
lità viene poi rimpiazzata dal criterio della
dignità, declinata però in senso soggettivi-
stico. Non vi è dubbio che bioeticamente,
ma anche sul piano della cultura diffusa, le
categorie del rifiuto e della rinuncia alle cu-
re si siano via via affermate anche come
forma di rigetto nei riguardi di una morte
sempre più tecnicizzata, che spesso soprag-
giunge a seguito di malattie croniche in
contesti ospedalieri asettici e anonimi. La
critica nei confronti del cosiddetto ‘accani-
mento terapeutico’, espressione quanto mai
impropria,10 benché assai ricorrente, è co-
munque un modo per denunciare la deriva
tecnicistica del morire e l’esigenza di recu-
perare una dimensione di naturalità, facili-
tata anche dalla possibilità per il paziente
di chiedere di interrompere il trattamento
o di non iniziarlo, perché giudicato troppo
gravoso e, in definitiva, estraniante. Ebbe-
ne, nel contesto dell’ordinanza all’esigenza
di naturalità si sostituisce l’appello al prin-
cipio della dignità, un principio che tra l’al-
tro viene strettamente collegato a un crite-
rio temporale. Si sostiene infatti che l’atti-
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10 Come rilevato dal CNB [20, p. 6]. Tale discutibile
espressione non è presente negli articoli della L. 219,
che invece preferisce parlare di ‘ostinazione irragione-
vole’ (art. 2, c. 2).



vazione della sedazione profonda e l’inter-
ruzione dei presidi vitali configurerebbero
un processo di morte più lento rispetto alla
morte rapida garantita dall’assistenza al
suicidio; un tale processo sarebbe quindi
per il malato qualcosa di «contrario alla
propria idea di morte dignitosa», per ri-
prendere il passo già citato del par. 9. In
forza di questo singolare criterio temporale
assistiamo così all’affermarsi della conce-
zione della morte dignitosa, secondo una
strategia anche retoricamente molto effica-
ce. Si noti come alla valutazione della mag-
giore dignità della morte attraverso il sui-
cidio assistito concorra ovviamente il giu-
dizio del paziente, ma non solo: diventa ri-
levante anche il giudizio dei parenti e degli
amici, perché nell’altra ipotesi (la sedazio-
ne profonda continua e l’interruzione dei
sostegni vitali, a seguito di rifiuto o rinun-
cia) «si costringe il paziente a subire un
processo più lento, in ipotesi meno corri-
spondente alla propria visione della dignità
nel morire e più carico di sofferenze per le
persone che gli sono care» [1, par. 9].

La morte in tal modo trova il suo fonda-
mento nel principio di dignità il quale però
è sottoposto a un processo di soggettivizza-
zione da parte del malato. Quello che inten-
do sostenere è che il principio di dignità
non è più dotato – come dire – di una sua
propria consistenza, così da poter affermare
che ogni vita umana è in quanto tale dotata
di dignità. La dignità soggettivizzata viene
di fatto a coincidere con il principio di au-
todeterminazione: essa viene infatti confe-
rita dal soggetto attraverso l’esercizio della
sua autonomia. Il che, portando alle estreme
conseguenze il ragionamento, potrebbe an-
che segnare il venire meno della dignità ove
non si possa dare l’autonomia cosciente del

soggetto.11 Tale processo di alterazione del
significato della dignità è ben distante dal
dettato costituzionale che, sia pure in rife-
rimento all’espletamento dell’attività eco-
nomica, parla di ‘dignità umana’ (art. 41),
alludendo alla dignità propria della natura
umana e quindi di ogni essere umano.12

All’alterazione del valore della dignità si af-
fianca poi il criterio della sofferenza delle
persone care, francamente un criterio molto
labile, se non arbitrario, specie qualora as-
sumesse rilevanza nelle delicatissime deci-
sioni di fine vita.13
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11 Così si esprime Andrea Nicolussi, in riferimento alla
L. 219, la quale è incentrata sulla relazione medico-pa-
ziente e al contempo assume l’autodeterminazione del
paziente come un principio di riferimento [21, pp. 65-
66]: «la cornice in cui l’autodeterminazione del paziente
va inserita è una cornice liberale-solidaristica, non una
cornice di stampo libertario o nihilistica, ossia segnata
da indifferenza da parte degli altri soggetti coinvolti. Per-
ciò l’autodeterminazione non dovrebbe rappresentare il
cavallo di Troia della soggettivazione degli altri valori
richiamati dalla legge stessa, facendo degradare vita, sa-
lute e dignità a formule vuote disponibili ad arbitrio sog-
gettivo. In tale modo si scivolerebbe nelle aporie auto-
deterministiche emerse col grave problema dei vaccini,
con i casi Stamina e Di Bella, con quello della donna
partoriente che non vuole farsi tagliare il cordone om-
belicale, ecc. Del resto, la stessa possibilità di una tutela
pubblica della salute esige valori comunicabili, non idio-
sincrasie soggettive».
12 Un analogo processo di relativizzazione sembra ave-
re investito il principio di dignità umana anche in altri
contesti culturali e giuridici. Si veda al riguardo il vivace
dibattito giuridico sviluppatosi in Germania, in merito a
un possibile cambio di paradigma interpretativo dell’art.
1 della Legge fondamentale della Repubblica federale
di Germania, che recita: «La dignità dell’uomo è intan-
gibile. È dovere di ogni potere statale rispettarla e pro-
teggerla» [22].
13 Scrive al riguardo Luciano Eusebi: «se il disagio di
altri rispetto all’impatto col decorso verso la morte di
una persona malata diviene criterio significativo per mo-
tivare un aiuto al suicidio, allora, in effetti, tutto diviene
possibile. Ancora una volta, in totale contraddizione con
quanto la prima parte dell’ordinanza dichiara di voler
scongiurare» [23, p. 8; si veda inoltre 24].



2.3. Il pharmakon: dalla terapia al vele-
no

Un’altra modalità a sostegno della tesi
dell’analogia tra le differenti situazioni esa-
minate rinvia al significato del trattamento
farmacologico. L’ordinanza sembra impli-
citamente far valere l’ambiguità polisemica
del termine greco pharmakon, il quale de-
signa sia il medicamento curativo che il ve-
leno [25, pp. 75-111]. In questo modo si
traccia una linea di continuità del tutto im-
propria tra il farmaco che cura e al quale il
paziente può anche rinunciare, invocando
per sé una morte naturale o, almeno, più
naturale, meno dipendente dall’artificialità
della strumentazione medica, e il farmaco
come veleno, che aiuta a morire grazie alla
mediazione di altri.

Il farmaco nella sua accezione inusuale
(la seconda) viene nobilitato e assurge al
significato primario di vero e proprio trat-
tamento medico e curativo. Questo passag-
gio, presentato come se fosse del tutto
scontato, si trova nel luogo cruciale dell’or-
dinanza, ove si prospetta al legislatore
l’ipotesi di inserire la disciplina del suici-
dio medicalmente assistito nel contesto
della L. 219 [1, par. 10]. Dalla sommini-
strazione di un trattamento con consenso
del paziente o dalla sua assenza o sospen-
sione, in forza del rifiuto o rinuncia, per
estensione si passa a giustificare la sommi-
nistrazione di un pharmakon atto a procu-
rare la morte. Ciò viene argomentato a par-
tire da un’interpretazione in chiave forte-
mente autodeterministica dell’art. 32, c. 2
Cost., da cui trae alimento lo stesso princi-
pio di dignità e in base al quale il divieto
assoluto del suicidio assistito finirebbe per
«limitare la libertà di autodeterminazione

del malato nella scelta delle terapie» [1,
par. 9]. Si noti: la scelta della terapia com-
prende anche la possibilità dell’aiuto al sui-
cidio, attraverso la somministrazione di un
pharmakon. Sia questo un veleno o un me-
dicamento, poco importa: l’importante è ri-
badire la sussistenza della (presunta) ana-
logia.

2.4. La trasformazione della relazione di
cura

La L. 219 pone un’enfasi del tutto spe-
ciale sulla centralità della relazione medi-
co-paziente, quasi a voler suggerire che
l’eventualità del rifiuto e della rinuncia ai
trattamenti possa trovare la sua piena com-
prensione solo all’interno di un rapporto
improntato alla reciproca fiducia [21; 26].
La relazione si sostanzia quindi di un’in-
formazione, da parte del medico, completa,
aggiornata e comprensibile alle conoscenze
e alla condizione di vulnerabilità del pa-
ziente. Questi a sua volta ha diritto di co-
noscere quale sia il suo stato di salute e
quali possibilità si possano prospettare in
merito alla diagnosi, alla prognosi, alle
possibili alternative e alle conseguenze de-
rivanti dall’eventuale rifiuto o rinuncia al
trattamento; e rientra nel suo diritto anche
decidere di non voler ricevere alcune o tut-
te le informazioni sul suo stato di salute o
indicare un qualche familiare o una perso-
na di fiducia a sostituirsi a lui nel ricevere
tali informazioni (art. 1, c. 3). Un’informa-
zione completa e una comunicazione, an-
che empatica, adeguata dovrebbero quindi
contraddistinguere la relazione tra medico
e paziente, come tra l’altro emerge in modo
speciale nell’importante articolo dedicato
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alla ‘Pianificazione condivisa delle cure’
[2, art. 5]. Non si dà quindi atto medico ap-
propriato, nelle sue valenze espressamente
terapeutiche, che non sia espressione di una
relazione di fiducia con il paziente. Ripren-
dendo un’analoga formulazione del Codice
di Deontologia Medica [5, art. 20], la L.
219 arriva ad affermare all’art. 1, c. 8 che
«il tempo della comunicazione tra medico
e paziente costituisce tempo di cura». Si
tratta di una dichiarazione impegnativa, per
i suoi possibili riflessi sul piano deontolo-
gico ed etico, ma anche su quello episte-
mologico, perché si suppone che si dia
un’esplicita potenzialità terapeutica deri-
vante dalla relazione di cura. Ad essere
conseguenti, ciò dovrebbe richiedere un’at-
tenzione speciale, affinché la qualità di tale
relazione sia promossa e coltivata da en-
trambe le parti. Insomma, la relazione di
cura implica la cura della relazione.

Stante questa premessa, la domanda da
porsi è se la relazione tra medico e paziente
non subisca alcuna modificazione nel mo-
mento in cui muta la figura del medico, da
colui che cura e allevia il dolore a colui che
dà la morte, sia pure su consenso del pa-
ziente e sia pure con l’obiettivo di porre
termine, oltre che alla vita, alle sue soffe-
renze. Davvero si pensa che una simile tra-
sformazione della figura del medico non
possa avere, a lungo andare, degli effetti di-
storcenti nel modo d’intendere il rapporto
di fiducia che dovrebbe contraddistinguere
la relazione con il paziente? Di nuovo l’ar-
gomentazione dell’ordinanza è volta ad ap-
pianare le differenze, che sono però reali e
obiettive; sempre tracciando una linea di
continuità tra tipologie ben diverse, essa
propone al legislatore di inserire all’interno
della L. 219 la disciplina del suicidio me-

dicalmente assistito, «in modo – per ripren-
dere il passo cruciale, già citato – da inscri-
vere anche questa opzione nel quadro della
“relazione di cura e di fiducia tra paziente
e medico”, opportunamente valorizzata
dall’art. 1 della legge medesima» [1, par.
10].

Hans Jonas, in un lucido saggio dedica-
to al ‘diritto di morire’, inteso però nei ter-
mini del diritto di rifiutare le terapie, esclu-
de in modo deciso che ciò possa legittimare
il suicido assistito e l’eutanasia. È lo stesso
valore intrinseco della professione medica
che non permette di «attribuire al medico
il ruolo di donatore di morte» [27, p. 196].
Per Jonas, al di là delle trasformazioni sto-
riche che hanno investito nei secoli la pra-
tica medica, modificandola via via, vi è pe-
rò un nucleo che rimane intatto e che non
può contemplare la giustificazione del sui-
cidio assistito, pena la messa in questione
dell’identità della stessa medicina. Sappia-
mo però che in alcuni contesti si è proce-
duto in direzione della depenalizzazione o
legalizzazione, vuoi del suicidio medical-
mente assistito, vuoi dell’eutanasia (per ri-
manere in Europa, basti pensare alle legi-
slazioni di paesi quali Svizzera, Olanda,
Belgio, Lussemburgo), e questo ha ovvia-
mente avuto delle ricadute considerevoli
sulla rappresentazione della figura del me-
dico e della sua professionalità. Immagina-
re che ci trovi qui di fronte a una semplice
estensione di compiti, a un’aggiunta (l’as-
sistenza al morire) che prima non c’era e
che ora c’è, senza che tale estensione inci-
da in profondità sulla determinazione del
ruolo e delle finalità del medico è illusorio.
Per lo meno sul piano simbolico, si dà qui
un mutamento netto, che inevitabilmente
provoca una trasformazione di quella «re-
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lazione di cura e di fiducia» che, secondo
l’ordinanza, dovrebbe nel nome dell’ana-
logia rimanere inalterata. Certo, la Corte
non sta proponendo di replicare le strade
eutanasiche delle legislazioni europee
poc’anzi richiamate. Ma il riconoscimento
del suicidio medicalmente assistito, sia pu-
re riferito a casi particolarissimi e ben cir-
costanziati, introduce un elemento di radi-
cale cambiamento nella figura del medico,
che si riverbera inevitabilmente in un rap-
porto, ugualmente cambiato, con il pazien-
te. Se si vorrà continuare a parlare di «re-
lazione di cura e di fiducia», quest’ultimo
termine andrà necessariamente rivisitato e
risignificato; e rimane il forte dubbio che
si possa continuare a parlare di cura, nella
sua valenza strettamente terapeutica e leni-
tiva del dolore.

3. Conclusione

A conclusione di questa analisi critica,
volta a far emergere gli snodi attraverso i
quali prende corpo e si sviluppa la cosid-
detta fallacia logica della falsa analogia,
non si può non rilevare le conseguenze alle
quali questa conduce ovvero un vero e pro-
prio stravolgimento della L. 219. La pro-
posta d’inserimento in essa di una norma-
tiva per giustificare il suicidio medical-
mente assistito, anche se limitato a casi ec-
cezionali, cozza con lo spirito della legge,
improntato alla valorizzazione della rela-
zione medico-paziente con finalità terapeu-
tica; e cozza anche con la sua lettera: non
a caso si è costretti a prevedere espressa-
mente un simile inserimento normativo,
perché la L. 219, in modo coerente con
l’assunto della rilevanza morale della di-

stinzione uccidere-lasciar morire, non pre-
vede la legittimazione dell’assistenza me-
dica al suicidio. Essa però prevede la pos-
sibilità, appunto, del lasciar morire e quindi
la possibilità, da parte del paziente, di ri-
nunciare e rifiutare i trattamenti sanitari,
anche quelli «necessari alla propria soprav-
vivenza» e, da parte del medico, di non av-
viare o sospendere il trattamento [2, art. 1,
c. 5]. Tale possibilità inoltre contempla
sempre il ricorso alle cure palliative e alla
terapia del dolore, inclusa la sedazione pal-
liativa profonda continua [2, art. 2., c. 2].
Merita inoltre ricordare quanto sosteneva
lo stesso CNB in un importante parere de-
dicato alla sedazione palliativa profonda
continua nell’imminenza della morte: «An-
che il paziente che s’inserisce in un proces-
so di fine vita a seguito del rifiuto o rinun-
cia di uno o più trattamenti o all’uso di tec-
niche strumentali di sostegno delle funzio-
ni vitali ha diritto di beneficiare della tera-
pia del dolore e in caso di sofferenze refrat-
tarie della sedazione profonda e continua»
[28, Raccomandazione n. 2].

Per ritornare ai quattro requisiti che
identificano quelle situazioni estreme, og-
getto dell’intervento della Corte, e in par-
ticolare al requisito concernente il rimanere
in vita grazie a trattamenti di sostegno vi-
tale, forse era opportuno ragionare proprio
su questa eventualità ovvero il rifiuto del
paziente di continuare a dipendere da un
sostegno vitale e la conseguente interruzio-
ne del trattamento da parte del medico. Che
cosa ostacolava l’adozione di una simile
soluzione, ben distinguibile da quella per-
seguita dalla Corte del suicidio medical-
mente assistito? Il fatto che un simile pro-
cedimento medico, ovvero l’attivazione
della terapia del dolore e della sedazione
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profonda continua a cui fa seguito la so-
spensione del trattamento di sostegno vita-
le, sarebbe temporalmente più lungo di
un’iniezione letale? E procurerebbe pertan-
to maggiori sofferenze a parenti e amici?
Francamente sono argomenti poco consi-
stenti, che si spiegano solo con la presup-
posizione di una indebita e fallace analogia
del suicidio medicalmente assistito con il
rifiuto e la rinuncia alle cure.
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