Custodire le relazioni:
la posta in gioco delle DAT ~

Gruppo di studio sulla bioetica

Negli scorsi mesi il Parlamento ha riaperto la discussione sulle
disposizioni anticipate di trattamento (DAT): la Camera dei
Deputati ha approvato un progetto di legge che & ora all'esame
del Senato. Il Gruppo di studio sulla bioetica di Aggiornamenti
Sociali ha ritenuto opportuno analizzarne il contenuto, a pre-
scindere dall’esito dell’iter di approvazione, legato anche alla
possibilita di una conclusione anticipata della legislatura. La
valutazione, qui di seguito sinteticamente argomentata, & che
il testo approvato dalla Camera contenga numerosi elementi
positivi e rappresenti un punto di mediazione sufficientemente
equilibrato da poter essere condiviso.

e questioni legate alla fine della vita suscitano accesi contra-
sti nella nostra societa, abitata da un forte pluralismo mora-
le. I progetto di legge promuove la consapevolezza della
complessita delle questioni, afferma il principio del consenso ai
trattamenti e il rifiuto di ogni irragionevole ostinazione terapeu-
tica, imposta una relazione tra medico e paziente centrata sulla
pianificazione anticipata delle cure, non presta il fianco a derive
nella direzione dell’eutanasia. Pur suscettibile di miglioramenti, la
sua approvazione dovrebbe essere considerata un passo avanti. Espli-
citiamo qui alcune considerazioni a sostegno di questa posizione.
1. 11 dibattito sulle DAT mette in luce grandi questioni umane,
etiche e culturali, la cui densita coinvolge credenti e non credenti, in
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un processo di dialogo e apprendimento reciproco. Autonomia e rela-
zione, sollecitudine e soggettivita, possono diventare fecondo terreno
di incontro sociale e politico. Affrontando la questione delle DAT,
come societa ci misuriamo con I’'inquietudine dell’esperienza del
morire e di una tecnologia medica capace di mantenere sospeso
il momento del trapasso senza restituire la salute. Cosi fortemen-
te personale, la morte implica una relazione e non puo ridursi nel
“privato”. Vedendo l’altro che muore, io conosco la mia morte, come
Iesperienza anticipata di essere sottratto a me stesso. Nella sua morte
ne va di me, come nella mia morte sono coinvolti altri, in specie i fa-
miliari e gli amici. La sfida sta nel custodire le relazioni fino all’ulti-
mo, anche nel caso della perdita di coscienza. Nella cura per I’altro,
di cui la medicina ¢ forma eminente, siamo chiamati ad attestare
quanto la sua vita mortale per noi sia unica e preziosa.

2. Le riflessioni qui proposte si collocano al livello etico che, al
di la degli schieramenti partitici, ¢ implicato nel dibattito politico e
giuridico sulle DAT. Uno Stato democratico ¢ composto di citta-
dini impegnati a rispettare le differenti etiche, visioni del mon-
do e religioni, in un contesto di reciproca inclusione e sincera
ospitalita, senza che una pretenda di imporsi sulle altre. Lo Stato
democratico non ¢ pero neutrale, poiché la convivenza pacifica ha
un rapporto inscindibile con l'esperienza del bene comune e questo
implica il riconoscimento del legame tra soggetti liberi e moralmente
uguali. Per questo la giustizia delle leggi non ¢ riducibile ad accordi
procedurali. Questa prospettiva impedisce di spingere la tolleranza a
un eccesso in cui essa imploderebbe trasformandosi in indifferenza.
Le leggi, soprattutto quelle umanamente piu significative, custodisco-
no la qualita etica dei rapporti civili, nella misura del possibile e nel
dialogo reciproco. In cid consiste il compito culturale della politica.
Questo investe anche la legislazione in campo medico e sanitario.

3. La medicina ¢, fondamentalmente, relazione di cura. Il proget-
to di legge sembra assumere un orientamento che supera il tradi-
zionale paternalismo, senza cadere negli eccessi di una autonomia
assoluta, ma promuovendo l'efficacia della relazione di cura gra-
zie a scelte condivise. In particolare, la pianificazione delle cure (art.
5) ha luogo quando il paziente soffre di una patologia cronica, carat-
terizzata da inarrestabile evoluzione con prognosi infausta, di cui ha
piena consapevolezza. Egli condivide con il medico che lo sta curando
quali trattamenti siano coerenti con il suo progetto di vita e siano da
attuare quando non sia pitt in grado di esprimersi, coinvolgendo se
lo desidera i familiari. Questa procedura non si focalizza unicamente
sui trattamenti da attuare o rifiutare, ma attesta la necessita di un
percorso relazionale al termine del quale il paziente decide di sé. In
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questa prospettiva, la piani-
ficazione anticipata risulta
vincolante per il medico.

4. Le DAT, invece, pos-
sono essere redatte da un
cittadino anche quando non
¢ malato (art. 4) e al di fuori
della relazione con il medi-
co, in previsione di una sua
eventuale definitiva incapa-
cita di esprimere la propria
volonta. Esse gli permettono
di vedere riconosciute le pro-
prie preferenze di cura, cosi
che I’équipe curante possa
definire in modo pili preciso

documenti ~!
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il beneficio per il paziente all’interno del quadro clinico oggettivo.
Il rilievo conferito alle DAT riceve una migliore configurazione
se posto in continuita con il consenso informato come prassi di
condivisione del processo terapeutico, che integra ’'autonomia
decisionale del paziente con I'impegno del medico a definire la
terapia appropriata (art. 1.2). Le DAT non costituiscono 'unico
elemento da considerare nel processo decisionale, in quanto non pos-
sono prevedere tutti i possibili casi particolari: ¢ quindi necessario
interpretarle alla luce delle effettive condizioni cliniche del paziente
e delle terapie disponibili (art. 4.5). Tuttavia, in caso di definitiva
incapacita decisionale, esse rappresentano il riferimento prioritario di
valutazione: il loro valore, infatti, pur non vincolante 'atto medico
in senso assoluto, non puo ritenersi meramente orientativo.

5. Una questione controversa riguarda la nutrizione e idratazione
artificiali (NIA), che il progetto di legge include fra i trattamenti che
possono essere rifiutati nelle DAT o nella pianificazione anticipata.
Nella riflessione cattolica si ¢ spesso affermato che questi mezzi sono
sempre doverosi; in realtd, la NIA ¢ un intervento medico e tecnico e
come tale non sfugge al giudizio di proporzionalita. Né si puo esclu-
dere che talvolta essa non sia pitt in grado di raggiungere lo scopo di
procurare nutrimento al paziente o di lenirne le sofferenze. Il primo
caso pud verificarsi nella malattia oncologica terminale; il secondo
in uno stato vegetativo che si prolunga indefinitamente, qualora il
paziente abbia in precedenza dichiarato tale prospettiva non accetta-
bile. Poiché non si puod escludere che in casi come questi la NIA
divenga un trattamento sproporzionato, la sua inclusione fra i
trattamenti rifiutabili ¢ corretta.
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