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Con dichiarazione

@Y anticipata di
trattamento la
persona si esprime
sui trattamenti
sanitari in caso di
un’eventuale perdita
di capacita di
intendere e di volere

——

sl

Marzio Bartoloni

Ha spaccato il Paese sca-
vando I'ennesima trincea tra
laicie cattolici. Hadiviso il Par-
lamento anche all’interno dei
due schieramenti finora inca-
paci di scrivere insieme una
legge. Ma il dibattito sul biote-
stamento sta scuotendo so-
prattuttole coscienze dichiin-
dossail camice bianco. Perché
garantire ai cittadinila possibi-
litadi stabilire inun documen-
to - il testamento biologico -
le proprie volonta sulle cure di
fine vita & una grande rivolu-
zione nelrapporto medico-pa-
ziente. E come tutte le rivolu-
zionidivide anchela classe me-
dica. Che dopo un primo perio-
do di pesante silenzio ha fatto
sentire la propria voce.

Ingioco cisono principi fon-
damentaliscritti nella Costitu-
zione: dal diritto alla salute,
compresa la liberta di decide-
re quali cure rifiutare, fino a
quello all’autodeterminazio-
nedel cittadino. Diritti che im-
pattano con alcuni punti caldi
deldisegno dilegge approvato
loscorsomarzo al Senato sulla
scia dell’emozione del dram-
ma di Eluana Englaro, la don-
nadi Lecco a cui, dopo 17 anni
di stato vegetativo, ¢ stata in-
terrotta la nutrizione forzata
sullabase della decisione della
corte d’Appello di Milano.
Una decisione che rappresen-
ta una sorta di spartiacque sul
terreno minato del fine vita.

Il Parlamento ricomincera
proprioin questi giorni a esa-
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Professione Medico

Il consenso informato
del paziente é parte
della cartella clinica e
puod sempre essere
revocato. Non e
richiesto quando & in
pericolo la vita di chié
incapace diintendere o
divolere

©)

del paziente. Sentito il
fiduciario, motiva, in

controversia
medico-fiduciario, la

medico

I capisaldi della legge

La dichiarazione
anticipata ha forma
scrittae vale 5 anni. E
raccolta dal medico di
base che la firma
insieme con il paziente.
La dichiarazione &
sempre revocabile o
nlodiﬁcabile

L 5 §

La dichiarazione non
puo dare indicazioni
tese a eutanasia attiva o
per omissione.
[’alimentazione e
l'idratazione non
possono essere decise

e

minare gliemendamenti (ben
2.600) piovuti sul testo, in
commissione Affari sociali
della Camera, sia dall’opposi-
zione che dalla maggioranza.
Maachiedere di cambiare c’¢
anchelamaggioranzadei me-
dici che - attraveso societa
scientifiche, sigle sindacali e
I’Ordine - negli ultimi mesi
ha criticato buona parte dei
paletti piantati dalla maggio-

EQUILIBRIO DELICATO
La Fnomceo si é spaccata
sulla dichiarazione
anticipata di trattamento
non vincolante

per i camici bianchi

DARISPETTARE

Le disposizioni scritte
sono valide cinque anni
Non si puo rinunciare
ad alimentazione

e idratazione artificiali

ranzaper evitare altri casi co-
me quello di Eluana. Non tutti
pero sono critici. Una sostan-
ziosa minoranza di medici di-
fende, invece, quei paletti per
il biotestamento perché rap-
presentano un argine a peri-
colose fughe in avanti. E per-
ché salvaguardano quello che
resta del compito principale
di ogni medico: decidere qua-
li cure sono migliori o non so-

no pit efficaci per i pazienti.

Ma cosa prevede la legge
all’esame della Camera?
L’identikit del biotestamento
scritto nel DAl € molto chiaro:
la «Dichiarazione anticipata
ditrattamento» (Dat) deve es-
sere redatta in forma scritta,
da persona maggiorenne, in
piena capacita di intendere e
volere, ed ¢ raccolta dal medi-
codifamiglia. La «Dat» - sem-
pre revocabile e modificabile
- avra validita di cinque anni
ed ¢ conservata in un apposi-
to registro. Nel biotestamen-
toil cittadino potraesprimere
lorientamento su terapie e
trattamenti di fine vita in pre-
visione di un’eventuale perdi-
ta della capacita di intendere
evolere. Manon potra, mai, in-
serire indicazioni finalizzate
all’«eutanasia attiva e omissi-
vay. Inpil - e questo ¢ uno dei
punti pit contestati di tutto il
DdI - alimentazione e idrata-
zione artificiale non potranno
mai essere sospese perché es-
sendo un «sostegno vitale»
non possono rientrare tra le
indicazioni da inserire nel te-
stamento biologico.

Infine il punto forse piu deli-
cato per i medici: il fatto cioe
che le «Dat» non saranno vin-
colanti per i camici bianchi.
Che, sentitoil fiduciario nomi-
nato dallo stesso paziente, do-
vranno solo «prendere in con-
siderazione» le volonta espres-
se dal paziente, potendosene
discostare se lo ritengono op-
portuno.

Il medico valuta le volonta

cartella clinica, se intende
seguirle o meno. In caso di

con la dichiarazione
ticipata

il

parola tocca a un collegio

La dichiarazione
rileva quandoil
paziente € in stato
vegetativo
(riconosciuto da un
collegio medico). Non
siapplicain casi di
urgenza e di pericolo
divita

o

Lereazionidella classe me-
dica, come detto, sono state
le piu svariate. Ma tra quelle
ufficiali si segnala senz’altro
quella della Federazione de-
gli Ordini dei medici che, il13
giugno, ha votato a maggio-
ranza un documento che in
sostanza boccia la legge ap-
provata dal Senato. Un voto,
questo, che pero ha visto an-
che la stessa Fnomceo spac-
carsi, con il voto contrario al
documento finale di alcuni
Ordini provinciali importan-
ti (Bologna, Milano, Lodi, Pa-
via e Potenza).

La posizione della Fnomceo
auspica una modifica del Ddl e
definisce solo l'alleanza tera-
peutica tra medico e paziente
come il possibile «baricentro»
nelle scelte difine vita. Per'Or-
dine dei medici € meglio, dun-
que, cheillegislatore interven-
ga «formulando un diritto mi-
te». Undiritto, ciog¢, che silimi-
ti esclusivamente a definire
«la cornice di legittimita giuri-
dica sulla base dei diritti della
persona costituzionalmente
protetti, senza invadere I’auto-
nomia del paziente e quella del
medicoy».Insommanon puo de-
cidere tutto il paziente, ma ne-
anche il medico.

Ancheriguardo al punto cal-
dissimo dei trattamenti di nu-
trizione eidratazione artificia-
lelaFnomceo affermacheape-
sare, allafine, deve essere sem-
pree comunqueil consenso in-
formato del paziente.
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L’ultimo confine dell’etica. Il dibattito ricomincia in commissione Affari sociali della Camera con 2.600 emendamenti

Al capezzale la liberta di cura

Nel biotestamento escluse le indicazioni finalizzate a eutanasia attiva od omissiva

INTERVISTA

Giancarlo Pizza ¢ un medi-
coimmunoterapistaall’ospeda-
le Sant’Orsola Malpighi di Bolo-
gna, presidente dell’Ordine dei
medici di Bologna, uno dei cin-
que "dissidenti" che ha votato
contro il documento della
Fnomceo sul biotestamento.

Lorifarebbe?

Si. Perché nel testo non ¢ sta-
to inserito il fatto che alimenta-
zione eidratazione artificiali so-
no da considerarsi un sostegno
vitale, come chiarito dalla di-
chiarazione di New York delle
Nazione unite recepita anche
in Italia. Per questo condivido
la legge votata dal Senato che
vietasemprelasospensione del-
lanutrizione forzata.

I1 DdI prevede anche che il
biotestamento non vincoli il
medico.

Sono assolutamente d’accor-
do.Il medico non puo essere un
mero esecutore dellavolontaal-
trui.Solo lui puo sapere selade-
cisionedel paziente ¢ ancoraat-
tuale, decidendo in piena auto-
nomia quali sono i migliori trat-
tamenti salva-vita.

Ma cosinonsisvuotail con-
senso informato?

No. Perché il DdI prevede

Giancarlo Pizza

Giancarlo Pizza

«Dobbiamo batterci
per la vita e non essere
solo esecutori

della volonta altrui»

cheilmedico prendain conside-
razione le dichiarazioni del pa-
ziente. Ma senza dimenticarsi
che dobbiamo batterciperlavi-
taenon perlamorte.

Non basta il codice deonto-
logico?

Prima del caso Englaro forse
si. Mapoiimagistrati hanno de-
cisodiimporreleloro decisioni
persentenza. Per questo oraser-
veunalegge.

Mar. B.
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INTERVISTA

Pietro Forestieri

Legge darifare

«Ai medici servono norme
chiare e non contraddittorie.
Questo Ddl crea, invece, perico-
losi equivoci tra il nostro codice
deontologico, la Costituzione e
lalegislazioney. Per questo mo-
tivo Pietro Forestieri, presiden-
te del Collegio italiano dei chi-
rurghi, boccia senza troppi giri
diparolelalegge all’esame della
Camera «nata esclusivamente
per motivi politici sull’onda
emotiva della tristissima vicen-
dadi Eluana Englaro».

I1Ddl va cambiato?

Si, perché cosi € solo un abor-
to giuridico. Se non si cambia
questo testo, la legge ¢ meglio
non farla.

Cosanon condivide?

Innanzituttoil fatto cheil biote-
stamento non sia vincolante. Va
bene lasciare la massima liberta
di agire ai medici. Ma dopo che
abbiamo fornito tutte le informa-
zioni sulle terapie a disposizione
abbiamo il dovere di rispettare la
volonta del paziente. Altrimenti
cade il pilastro del nostro lavoro:
il consenso informato.

Epoi?

Lalegge non dovrebbe riguar-
dare solo i pazienti in stato vege-
tativo perché sono un’esigua mi-

Pietro Forestieri

«Se non siamo tenuti
alla scelta del paziente
cade il principio

del consenso informato»

noranza, machiunque volessela-
sciare disposizioni anche per al-
trifini comeladonazione diorga-
ni o del corpo a fini scientifici.

Si puo chiedere lo stop alla
nutrizione forzata?

Tutte le societa scientifiche
nazionali e internazionali defini-
scono I'idratazione e 'alimenta-
zione artificiali come una tera-
pia. E dunque, come ogni cura,
puo essere rifiutata.

Mar. B.
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Andrea Ferrario

Ben poche aree del diritto
hanno conosciutoirivolgimenti
che, negliultimilustri,hanno ac-
compagnatolo sviluppo dellare-
sponsabilita medica. Uno dopo
laltro, i riferimenti pit consoli-
datisono statimessiin discussio-
ne. Ne sanno qualcosagli opera-
toridelsettore che, destreggian-
dositracomplicate rielaborazio-
ni dottrinali e revirement giuri-
sprudenziali, sono stati piu vol-
te chiamati a ricalcolare le pro-
prie coordinate.

Tuttavia, a ben vedere, come
spesso avviene per i processi di
pitlampio respiro, al disotto del-
la superficie apparentemente
caotica degli eventi, si dipana il
filo rosso di una o piu idee gui-
da. Le tematiche piu ricorrenti
sono: la «contrattualizzazione»
atappe forzate deirapporti sani-
tari, la loro spersonalizzazione,
la progressiva evanescenza dei
tradizionali parametri di colpa,
lo sfumare della distinzione tra
obbligazioni di mezzo e risulta-
to, I'enfasi sul diritto all’autode-

Gli errori. I riflessi giuridici

terminazione del paziente.
Ebbene, secondo talune anali-
si, a questa eterogenea rassegna
pare in effetti sotteso un minimo
comundenominatore: quellodel-
I'urgenza di una sempre piu in-
tensatutela dei diritti del malato,

L’ONERE
Toccaall'operatore

e alla struttura sanitaria
dimostrare di essere
deltutto incolpevoli
rispetto all'evento avverso

ritenuto il terminale debole del
rapporto di cura. Al prevalere di
questo trend difondo hanno con-
corsolesollecitazionidellasocie-
tacivile ele emergenze dell’agen-
daimpostaai policy-maker dalla
realtadeglialtissimi costi, umani
ed economici, del dossier della
malpractice medica. Quest’ulti-
mo, peraltro, alimentato anche
daunaculturasempre pit refrat-
taria alla sofferenza e imbevuta

Responsabilita per contratto

dal mito dell’onnipotenza della
medicina.

In quest’ottica vediamo allora
che l'affermarsi nel campo della
rc medica dello schema operati-
vo e concettuale del contratto
non ¢€ un esito capriccioso, mala
risposta piui confacente all’esi-
genzadirafforzareinvariomodo
laposizione del malato, vuoielar-
gendo alla tutela dei suoi diritti il
pittampio termine di prescrizio-
ne decennale proprio dell’area
contrattuale, vuoi ponendoa cari-
codelmedico odellastrutturasa-
nitaria "debitrice" I'onere di di-
mostrare-nonsolodiaver esatta-
mente adempiuto 'obbligazione
di cura - ma anche di essere del
tutto incolpevoli di fronte al-
I'evento avverso di cui e stato vit-
tima il paziente "creditore". Al
quale bastera invece allegare di
aver conclusoil "contratto".

Nello stesso solco si colloca il
tramonto dei parametri acquisiti
di colpa e della bipartizione tra
obbligazioni dimezzo e risultato,
entrambi declinati dai giudici in
senso sempre pitiriduzionista. In-

tegrail quadrolariscrittura dello
statuto della causalitacivile: sere-
centi decisioni della Cassazione
penale hanno imposto maggiore
rigorenell’accertamento delnes-
sotrail presunto errore medicoe
il danno, riscontrandolo solo ol-
tre il confine del pit ragionevole
dubbio, nel contesto civilistico ci
siappaga invece del pili mite pa-
radigma della probabilita.

Ma allo stesso disegno di fon-
do sembrano anche rispondere
tendenze pit inedite, affiorate di
paripasso conil progredire della
scienza medica e la caratterizza-
zioneinsenso aziendale deiservi-
zi sanitari. Secondo questo pri-
smapossono essere lettelerecen-
tisentenze intemadidannonoso-
comiale e soprattutto di colpa
«da disorganizzazione» delle
strutture sanitarie. Il rapporto
con il paziente non si esaurisce
piu nella tradizionale relazione
medico-malato, ma compendiail
"pacchetto" garantito di una
struttura organizzativa efficien-
te, sicura e adeguata all’esigenza
dicura. Cosicché laresponsabili-
ta «medica» diun tempo diventa
- sempre di pill - responsabilita
«sanitaria». A chiudere il cer-
chio, il capitolo del consenso in-
formato che, nel contesto di

LA GIURISPRUDENZA

Il contratto

Sulla natura contrattuale della
responsabilita medica e dunque
sullariconducibilita del rapporto
dicuraalrelativoschema
ordinamentale —intema di
prescrizione, onere della prova
eccetera—l'orientamento &
consolidato. Le Sezioni unite —
sentenza 577/2008 - hanno
affermato che «la responsabilita
della struttura sanitariava
inquadrata nella responsabilita
contrattuale» e «a sua voltaanche
l'obbligazione del medico
dipendente, ancorché nonfondata
sul contratto, ma sul "contatto
sociale", ha natura contrattuale».

un’accresciuta attenzione per la
dignita della persona, risponde
all’ulteriore esigenza che il mala-
to diventi partecipe consapevole
del progettodicurae che siadun-
que, mediante un efficace proce-
dimento informativo, messo in
grado di esercitare il proprio di-
ritto di autodeterminazione.

Se quanto descritto ¢ lo spec-
chio di una tendenza, possiamo
star certi che spingendone gli

L’onere della prova

Lasentenza 3520/2008 ha
stabilito che —in presenza di
intervento diroutine — il paziente
saratenutosoloadallegare la
prova delrapporto conil
professionista e le conseguenze
peggiorative patite, la prova
dell’assenza di colpa medica
graverainvece sul professionista.
Secondo la sentenza 8826/2007
seall’attivita medicanon
consegueil risultato
«normalmente ottenibile», tocca
almedico provarechesié
verificato un evento
imprevedibile e non superabile
conadeguata diligenza.

esiti - oltre una certa soglia -
nontarderanno amaturareipro-
cessi di reazione, entro i quali
troveranno sfogo anche le istan-
ze, opposte e concorrenti, della
classe medica, assediata da una
pressione, anche giudiziaria,
senza precedenti. I sintomi si
fanno gia sentire e pratiche quali
la «medicina difensiva» non la-
sciano presagire nulla dibuono.
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La storia. Gli immigrati negli ambulatori

Sintomi? Non so
dirli in italiano

Francesca Milano

Chi lavora nei pronto soc-
corso riesce a cogliere i passi
inavanti in tema di integrazio-
ne che gli stranieri stanno com-
piendo in questi anni, anche se
lastrada ¢ ancoralunga. «Anni
fa-racconta la dottoressa An-
na Maria Ferrari, past presi-
dent di Simeu, la societa italia-
na di medicina d’'urgenza - gli
immigrati erano piu diffidenti,
adesso stanno prendendo co-
raggio e si rivolgono al pronto
soccorso, anche se non si puo
generalizzarey.

Icinesi sono i meno presenti.
Preferiscono la loro medicina
tradizionale e ricorrono all’aiu-
to deimedicisoloin casi gravis-
simi. «Lo stesso vale per indiani
e pakistani - spiega Ferrari -
mentre i nordafricani si fidano
delle strutture sanitarie».

Le tradizioni non si piegano
neanche davanti a un problema
disalutegrave. «Moltiimmigra-
ti - spiega il professor Foad Ao-
di, presidente dell’Amsi (asso-
ciazione medici stranieri in Ita-
lia) -nonsiaffidano allamedici-
na canonica perché preferisco-
nole curefaidate, cosicomeav-
vienenel paese d’origine». L’'im-
migrato si trova spesso davanti
alloscoglio dellalingua. «Le dif-
ficolta di comunicazione - sot-
tolinea Aodi-portanoalrischio
disottovalutare eventuali pato-
logie che potrebbero aggravare
ulteriormente la condizione di
salute del paziente». Negli am-
bulatori dell’associazione ope-
ranomediciditutte le nazionali-
ta e ipazienti stranieri possono
trovareundottore con cuiparla-
re nellaproprialingua.

« Il primo problema - confer-
ma infatti Giulia Zinno, consi-
gliere Agico (associazionegine-
cologi consultoriali) - ¢ sicura-
mentelalingua. Glistranieri fati-
canoaspiegareisintomicheav-
vertono e spesso questadifficol-
taliimbarazza.Per questo ¢ mol-
to importante la figura del me-
diatore culturale allinterno del-
le strutture sanitarie». Al di 1a
della comunicazione verbale, ¢
fondamentalel'accoglienzanel-
le strutture. « Abbiamo notato -
dice Zinno - che una buona ac-
coglienza aiuta anche il marito
della paziente a tranquillizzar-
si». Soprattutto per le donne
musulmane, infatti, la visita gi-
necologicarappresentaun pro-
blema se non viene effettuata
da un medico donna. «Le stra-
niere provenienti dai paesi
dell’Est, invece - continua Zin-
no -, hanno sempre il timore di

I cinesi solo in casi gravissimi
sirivolgono alle Asl

TERAPIAEDIALOGO

La difficolta nel comunicare
pud indurre a sottovalutare
o0 a confondere patologie
Inalcuniambulatori

e presente il mediatore

essere discriminate nel tratta-
mento. Sono sospettose € non
sempre sifidano dei medici».
L’accoglienza ¢ fondamenta-
le anche per Omar Abdulcadir,
direttore del centroitaliano sul-
la mutilazione dei genitali fem-
miniliistituito presso ’Ospeda-
le Careggi di Firenze. «C’¢ biso-
gno di pit dialogo - spiega -.
Unavolta ¢ arrivata in sala par-
to una donna con una minaccia
di aborto. Velata da capo a pie-
di, si rifiutava di essere visitata
daunmedico disesso maschile.
"Miha visto solo mio marito", di-
ceva. Le ho parlato alungo, e al-
la fine ho convinto sia lei sia il
marito, ma ¢ stato faticoso». In
unaltro caso, invece, ha preval-
so la tradizione. «Una signora
somala - racconta il dottore -
dovevafareil cesareo, mailma-
rito si ¢ opposto. Ho provato a
spiegarglicheil neonatorischia-
va la vita e anche la moglie.
Niente. La risposta ¢ stata "Se
muore il bambino, Inshallah. Se
muoiono tutti e due, Inshallah.
Madicesareononsene parla"».
C’¢, poi, il problema legato a
una struttura familiare in cui
I'uomo hail controllo sulla don-
na. «Le donne islamiche - dice
Maurizio Benato, vicepresiden-
teFnomCeO (lafederazionede-
¢liOrdini deimedici) -nonhan-
no l'autonomia per andare in
ospedale dasole,eanchelescel-
tepersonali vengono semprein-
fluenzate da mariti o fratelli».
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Reazione alle liti. Indagine della Cattolica

Esami in difesa

1l tema della «medicina di-
fensiva», accompagnato da una
lunga scia di cifre e dati sempre
pitt allarmanti, ¢ approdato nel
vivo del dibattito sugli scenari
della responsabilita sanitaria.
Una delle indagini piut recenti
(curata da ricercatori della Cat-
tolica di Milano) riflette esiti
che non passano inosservati,
conun 80% circadi camicibian-
chi che ammette 'adozione, sia
pur sporadica, di pratiche «di-
fensivey.Il costosarebbe vertigi-
noso.Standoaunodei primistu-
di italiani, la medicina "in dife-
sa" imporrebbe al bilancio sani-
tario nazionale un pedaggio sti-
mato traiiz ei2o miliardi di eu-
ro; per non parlare delle ulterio-
riricadute negative rappresenta-
te dal montante antagonismo
medico-paziente che potrebbe
mettere arischio equilibrimille-
nari. Mentre sullareale contabi-
lita del fenomeno ancora si di-
scute,sembranoinvece residua-
re pochi dubbi sulle ragioni sca-
tenanti. Indiziata principale &
quella che oltreoceano hanno
definitola"lawyerphobia".L’ab-
norme lievitazione del conten-
zioso - siparladiunincremento
dicircail 70% in10 anni - avreb-
be cio¢ indotto una classe medi-
caachiudersi, appunto, "in dife-
sa", adottando (ovvero evitan-
do) determinate misure e deci-
sioni diagnostiche o terapeuti-
che, ispirandosi pit all'obiettivo
diallontanareilrischio deigiudi-
zi,che a quello di promuovere la
salute del paziente.

11 tema della rc medica tocca
corde sensibili e spesso alimen-
tasensazionalismi e inutili allar-
mi. Pur senza sottovalutare il

problema, dovra pertanto farsi
largouso diragionevolezzae mi-
sura, evitando di bollare come
pratica difensiva cio che € spes-
so un uso legittimo della discre-
zionalita professionale, del
buon senso e della prudenza.
Benchériportataalle suerealidi-
mensioni, la questione tuttavia
esiste e impone adeguati corret-
tivi,siasul piano socio-culturale,
spezzando il cerchio della diffi-
denza reciproca e ripristinando
uncorrettorapportotrail cittadi-
noelamedicina,siasul pianotec-
nico-normativo.
Inquestaprospettivaéimpre-
scindibile unintervento alla fon-
te del problema, mediante effi-
caci misure deflattive del con-
tenzioso. Proprioin questalogi-
ca, ¢ prossimo al via un decreto
legislativo con un pacchetto di
procedure conciliative stragiu-
diziali obbligatorie che dovreb-
berosottrarrelavoro aitribuna-
li, smaltendo fuori dalle aule di
giustizia una parte delle liti. Re-
stanotuttaviadaverificare utili-
taed efficaciadi questimeccani-
smi (uno strumento giurisdizio-
nale affine, conscopo deflattivo
e di mediation congeniale alle
esigenze delle controversie di
malpractice medica, esiste gia:
la consulenza tecnica preventi-
va a fini di composizione) che
potrebbero in alcuni casi risol-
versi in un "collo di bottiglia",
soprattutto nell’ambito della rc
medica, ove sono coinvolti dirit-
ti fondamentali della persona e
talorarilevanti valori economi-
ci difficilmente componibili al
di fuori diun giudizio.
A.Fe.
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