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Corriere della sera: “Testamento biologico, che cosa prevede la legge e quali sono i punti 
critici” Margherita da Bac (4 Aprile 2017) 
“L’articolo 3 (del disegno di legge intitolato “Norme in materia di consenso informato e di 
dichiarazioni di volontà anticipate nei trattamenti sanitari”) prevede che ogni persona 
maggiorenne capace di intendere e di volere, in previsione di una futura incapacità di 
autodeterminarsi, può attraverso disposizioni anticipare convinzioni o preferenze rispetto a scelte 
terapeutiche e trattamenti sanitari, compresi nutrizione e idratazione artificiali. È possibile la 
nomina di un fiduciario che ne faccia le veci e lo rappresenti nelle relazioni con il medico e con le 
strutture sanitarie.” 
 
Corriere del Veneto: “Umano e cristiano, morire con dignità” Corrado Viafora, direttore del 
corso di perfezionamento in bioetica dell’Università di Padova (6 Aprile 2017) 
«La morte, oggi, non è più quella di un tempo: è questo il dato da cui non può prescindere ogni 
seria riflessione sulle questioni di fine vita. Grazie alla tecnica, la medicina è sempre più in grado di 
controllare il processo del morire, rallentandolo o prolungandolo. A causa, inoltre, della crescente 
prevalenza di malattie cronico degenerative e dei trattamenti medici che permettono di gestirne il 
decorso, in molti casi la fase finale della vita subisce un notevole prolungamento. Capita così che le 
prove che da sempre accompagnano il morire assumano un peso più grave che in passato. Il morire 
rischia di diventare, sia per chi lo patisce sia per chi assiste, una prova “enorme”. Riesce il disegno 
di legge che a giorni sarà discusso alla Camera a intercettare i cambiamenti che marcano il morire 
oggi? […] 
La speranza è che la consapevolezza delle mutate condizioni del morire oggi faccia superare da una 
parte interpretazioni fuorvianti della vita come dono di Dio, che finiscono per determinare la resa 
della medicina all’imperativo della tecnica; e che, d’altra parte, faccia superare interpretazioni 
miopi dell’autonomia e della tolleranza che portano solamente, come diceva Bauman, alla 
“privatizzazione dei confini” e alla solitudine di chi muore».  
 
Repubblica: Intervista a Donata Lenzi di Caterina Pasolini  (28 Febbraio 2017) 
«Il punto fondamentale di questo disegno di legge è l’importanza data alla volontà del malato. È lui 
che deve avere l’ultima parola riguardo alle sue cure. Dobbiamo far capire ai medici che un 
paziente non è solo il corpo, la malattia, ma una persona fatta di relazioni, convinzioni, fede, della 
storia della sua vita. Tutte cose che lo portano a trovare una terapia o una situazione sopportabile o 
meno».  
 
Avvenire: “Quanti nodi nella legge sul fine vita” Angelo Picariello (9 Aprile 2017) 
«Enrico Larghero: “Davanti a una dichiarazione scritta molti anni prima, come medico sarei in 
difficoltà, perché le variabili e i possibili cambiamenti sono infiniti. È invece necessaria una 
medicina con un reale rapporto fiduciario tra medico e paziente, fondata davvero sul concetto di 
alleanza terapeutica. Le decisioni si devono prendere insieme, nel rispetto della vita e della dignità».  
 

Commento 
 
Alla Camera è stato approvato il decreto legge sulle DAT, le Disposizioni Anticipate di 
Trattamento. Si tratta del primo risultato dopo numerose proposte di legge volte a offrire delle 
norme sul delicato ambito del fine vita. La legge – che affronta una questione enormemente 
complessa, le cui sfumature sfuggono anche agli addetti ai lavori – ha suscitato opposte reazioni: 
c’è chi l’ha salutata come un passo verso la maggiore autodeterminazione del singolo paziente e chi 



invece l’ha condannata come il primo malcelato passo verso la legalizzazione di pratiche 
eutanasiche in Italia.  
Ci siamo chiesti anzitutto: da dove viene questa legge? Dice Viafora: «Il morire rischia di diventare, 
sia per chi lo patisce sia per chi assiste, una prova “enorme”». Questa affermazione, parlando della 
specifica situazione delle patologie cronico-degenerative, allude a un problema più ampio: sempre 
di più, grazie alle straordinariamente accresciute possibilità tecniche della medicina, si presenta il 
rischio dell’accanimento terapeutico, che può essere definito come «il complesso di cure e 
interventi praticati in misura eccessiva per mantenere in vita pazienti che soffrono molto e non 
hanno possibilità di guarigione».  
Nel quadro generale del problema, caratterizzato dal rapporto tra attuali tecnologie mediche, fine 
vita, scelte personali sulle cure a cui sottoporsi, le DAT nascono per regolamentare una situazione 
per alcuni aspetti inedita. Esse intenderebbero permettere al singolo individuo di pronunciarsi 
anticipatamente su scelte relative al suo fine vita nel caso in cui si venisse a trovare in condizioni 
gravissime e non fosse più in grado di disporre di sé. In virtù della legge, egli può dichiarare in 
anticipo la propria volontà riguardo alle terapie che intenderà o non intenderà accettare, incluse 
nutrizione e idratazione artificiali, per malattie o lesioni traumatiche cerebrali irreversibili o 
invalidanti che costringano a trattamenti permanenti.  
La problematica non si presta ad essere affrontata con un colpo di scure. Vale la pena perciò 
riproporre almeno alcune delle domande che essa ha sollevato.  
La prima riguarda la natura di una decisione. Si può realmente scegliere prima quello che non 
potremo scegliere poi? Chi sottoscrive una DAT stabilisce nel presente la sua scelta futura: ma è 
realmente possibile prevedere che cosa si farà rispetto a questo o quel singolo trattamento, quando 
esso sarà inevitabilmente inserito in una determinata situazione clinica, familiare, sociale, affettiva, 
culturale, economica? Ci sono variabili non prevedibili, che non possono essere valutate in anticipo. 
Ora, da una parte gli orientamenti sottesi alle scelte maturano nel corso degli anni, dall’altra ogni 
scelta (di oggi o di domani) è sempre legata al momento e al contesto (quello di domani sarà 
diverso da quello di oggi).  
La seconda domanda riguarda il rapporto tra decisione e cognizione. Anche se a decidere è un 
soggetto sano e nel pieno possesso delle sue facoltà, perché la sua decisione sia tale non occorre una 
adeguata conoscenza dei fattori in gioco? E non vi è bisogno per questo del confronto con un 
medico? Il dialogo tra chi può fornire elementi indispensabili a una scelta consapevole e chi è 
chiamato ad esercitare la propria libertà ci sembra fondamentale. Nella legge non è prevista la 
presenza di un medico al momento della stesura delle DAT, né che esista una figura deputata ad 
assicurarsi che il firmatario delle DAT abbia una nozione sufficiente delle patologie e dei 
trattamenti su cui si appresta a compiere i suoi pronunciamenti.  
Il terzo interrogativo concerne l’interpretazione specifica di nutrizione e idratazione. Tra le cure 
mediche incluse fra quelle che il paziente ha diritto di rifiutare nelle proprie DAT compaiono infatti 
anche idratazione e nutrizione artificiale. Esse sono un trattamento sanitario o una pratica umana 
che impedisce la morte per fame e per sete di un individuo invalido? Non si può astrattamente dire 
se nutrizione e idratazione siano in assoluto l’una o l’altra cosa: occorre una valutazione caso per 
caso, in rapporto alla patologia, al quadro clinico, alla situazione globale della persona. Sorge allora 
di nuovo la domanda: come si possono far valere le sfumature della condizione di un paziente, se 
nella propria DAT egli ha sinteticamente espresso la volontà di “rifiutare le pratiche di nutrizione e 
idratazione artificiali”?  
Siamo tutti di fronte a simili interrogativi, e non li possiamo liquidare tanto in fretta. Ciò mette in 
luce forse il fattore più decisivo: che la persona non sia sola. Il sottofondo di un certo modo di 
concepire, che tutti respiriamo e che può riflettersi anche nella scrittura delle norme, è una 
immagine dell’uomo come atomo, individuo isolato, senza relazioni, senza contesto umano intorno 
a sé. Ma quanto più si è soli e ci si sente abbandonati, tanto più è difficile una lucidità nella 
valutazione e una ragionevolezza nelle decisioni. Perciò non è superfluo ripetere quello che dice 
Enrico Larghero, medico anestesista torinese: «Le decisioni si devono prendere insieme, nel rispetto 



della vita e della dignità». Un “insieme” che indica tanto il rapporto con le persone care intorno a sé 
quanto il rapporto con figure di medico affidabili. È un singolo che decide. Ma – come l’esperienza 
ci dice – ognuno di noi decide meglio quando è e si sente in relazione con altri da cui si scopre 
amato e verso cui nutre fiducia. 


