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UN GRANDE PASSO DI CIVILTA’ 

LA LEGGE 22/12/2017 N. 219  

«Una legge che non dice niente di nuovo ma di 
cui c’era un gran bisogno» (L. Benci) 

«Una legge che sposta il fulcro della attività 
medica dalla malattia alla persona, dalla 

biologia alla biografia» (M. Azzalini) 

«Una legge NON sul fine vita ma sulla relazione 
di cura» (L. Busatta) 

«Una legge che cristallizza i principi etici di 
autonomia e di proporzionalità delle cure nel 

contesto normativo» (D.M) 





1. IRREVERSIBILITA’ DELLO SVP 

2. NUTRIZIONE 
ARTIFICIALE=TRATTAMENTO 
SANITARIO 

3. CERTEZZA DELLA 
RICOSTRUZIONE DELLA 
VOLONTA’ ATTRAVERSO IL 
RAPPRESENTANTE LEGALE 

IL LUNGO CAMMINO DELLA L.219/2017 

n. Lecco 25/09/1970 – Prescate 18/1/1992 
C. Cassaz. 16/10/2007 – C. Appello MI 
9/7/2008 -       Udine 9/2/2009 



1981-2026: NUOVI SCENARI E NUOVI PARADIGMI  

RIVOLUZIONE BIOMEDICA E NUOVI 
CONTESTI SOCIO CULTURALI  

  CRESCENTE CONTROLLO DEL 
MONDO ORGANICO COL 

PROGRESSO T-S  1950: RCP e TI; 
1960: contraccezione, dialisi, trapianti, 

morte cerebrale; 1970: PMA; 1980-2000: 
Anestesia, Chirurgia Radiologia 
Oncologia,ecc.;2000: Robotica, 

IA…(Controllo del mondo simbolico-
intelligente…?) 

 MUTAMENTO DEL RAPPORTO 
MEDICO-PAZIENTE: AUTONOMIA 

>> facolta’ di scegliere come 
procreare, farsi curare e morire 

>> I e C all’atto sanitario>> 
nuove “regole” per favorire scelte 
informate e consapevoli (L.219) 

 CONTESTO PLURALISTICO E 
MULTICULTURALE (2023: 8,6-10.4% di 

stranieri; 10% degli occupati; 9% PIL); 
21.5% dei nati ha almeno 1 genitore 

straniero; 14.2 % ha 2) 

NUOVE CATEGORIE E NUOVI 
PARADIGMI ETICO-CLINICI 

 Non più solo «Nascita» e «Morte» 

ma: 

 Pre-nascita e Inizio vita: diagnosi 
preimpianto, interventi sul genoma, 

PMA, TI neonatale,…  

 Vita Piena: aumento aspettativa di 
vita >> cronicizzazione di malattie un 

tempo fatali e nuove condizioni 
esistenziali >> invecchiamento della 

popolazione >> Aumento delle 
fragilità/disabilità  

 Fine vita: NUOVO TERRITORIO 
FRA VITA E MORTE: patologie «End-

stage» 

 Morte:  Modifica modalità di morire 

 Dopo la morte: donazione organi e 
tessuti (DBD e DCD)/donazione del 

proprio corpo 



«Per quanto riguarda il fine-vita, questo 
non c’era proprio. Infatti, il passaggio 
dalla vita alla morte era pressoché 
immediato e non c’era alcuna fase 
intermedia. Per usare una metafora, quel 
passaggio era analogo al tuffo che da un 
alto dirupo ci porta direttamente nella 
profondità delle acque. Oggi invece, tra il 
dirupo e il mare è come se fosse affiorato 
un nuovo territorio, un bagnasciuga. 
Questo è il fine-vita, un territorio tutto 
nuovo che si estende tra la vita piena, in 
cui la persona che sta in cima al dirupo 
gode di ampi orizzonti, e la morte in cui 
si sprofonda: un territorio che non 
esisteva, in cui si trovano molte persone, 
che è da esplorare ed è per lo più frutto 
delle nuove opportunità offerte dal 
progresso T-S» M.Mori, Manuale di Bioetica 

LE NUOVE CATEGORIE: IL FINE VITA 



«Siamo stati formati 
ad agire sempre e 
comunque attivamente 
per contrastare le 
malattie, a prescindere  
dal loro stato evolutivo 
e dalle persone che ne 
sono affette, e molto 
meno invece a rendere 
i ns interventi 
PROPORZIONATI, 
cioè adattati ai contesti 
clinici ed esistenziali in 
cui vengono applicati»  

LE NUOVE CATEGORIE: IL 
PARADOSS0 DELLA CRONICITA’ 



Sono PROPORZIONATI i trattamenti che comportano un 
oggettivo rapporto rischio/beneficio favorevole per la persona malata 
nel caso specifico e nel contesto specifico (criterio di appropriatezza 
clinica; principi di Beneficenza/Non Maleficenza) e ne rispettano 

la  volontà soggettiva di esservi sottoposta o meno, espressa 
consapevolmente o con DAT/PCC (L.219/2017) oppure ricostruita 
coerentemente coi suoi convincimenti (criterio di appropriatezza etica; 
principio di Autonomia), tenendo conto anche della onerosità soggettiva 
e oggettiva dei trattamenti. La proporzionalità va periodicamente 

rivalutata ed i trattamenti vanno rivisti quando non rispondono più al 
«migliore interesse» del paziente bensì configurano una «ostinazione 
irragionevole», non intraprendendo e/o sospendendo i trattamenti 
considerati sproporzionati o inutili. In tal modo, anche le risorse 
vengono impiegate in un modo più «giusto» (Giustizia) 

IL PRINCIPIO DI PROPORZIONALITA’ 
DELLE CURE 



>/=1 

•http://www.siaarti.it/News/grandi-insufficienze-organo-
end-stage-cure-intensive-o-cure-palliative.aspx 

STRUMENTI PER 
DECIDERE  

NELL'INCERTEZZA: 
METODI PER 

L’INTEGRAZIONE 
FRA PATOLOGIA  

(DISEASE) E 
BIOGRAFIA 
(ILLNESS)  

SIAARTI 2013-2018 



IL PRINCIPIO DI 
PROPORZIONALITA’ DELLE CURE 

nel CDM 

Citato 13 volte: art. 12, 32, 39, 76, 78, 16 (titolo e 3 vv) 



Principio di 
PROPORZIONALITA’ 
delle cure entra nel 
contesto normativo 

Senza benefici 
per la 
sopravvivenza  o 
la QdV 
e non voluti dal 
paziente 

IL PRINCIPIO DI PROPORZIONALITA’ DELLE CURE 
nel contesto normativo della L 219/2017 



DECISIONI DI FINE VITA E IA 

E’ possibile utilizzare la IA per operare decisioni di fine vita nel rispetto del 
principio di proporzionalità ricostruendo la volontà dei pz in assenza di 
DAT/PCC attraverso conversazioni registrate e tracce digitali che ne 
inquadrano il «ritratto sociale»? 

Le perplessità poste dall’uso della IA nei processi decisionali clinici («scatola 
nera», allucinazioni algoritmiche, ecc), sono amplificate nel caso di decisioni 
di fine vita per: rischi di violazione della privacy, assenza di consenso 
informato, validazione della autenticità della comunicazione, assenza di 
comunicazione non verbale e natura interpretativa del ragionamento morale 
(Gli algoritmi non sono agenti morali!). 

Vi sono rischi di semplificare l’identità personale, di creare conflitti con le 
narrazioni dei familiari, di delegare compiti relazionali di rilevanza etica a 
sistemi tecnologici, indebolendo il processo decisionale condiviso. D’altro 
canto è giusto chiedersi se la IA possa supportare i familiari riducendo lo 
stress emotivo legato alla ricostruzione delle preferenze dei congiunti nei 
processi decisionali di fine vita. 

L’uso dell’IA in questo ambito è eticamente problematico e da 
considerare solo allorquando la IA possa rafforzare e non minare la 
relazione di cura. 


