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Introduzione  

 

Il presente elaborato si propone di esaminare il tema del fine vita, con specifico riferimento 

al suicidio assistito e all’eutanasia.  

L’obiettivo di questa tesi è quello di far emergere lo stato dell’arte, inerente ai reati di 

istigazione e aiuto al suicidio, di cui all’art. 580 c.p., e di omicidio del consenziente, di cui all’art. 

579 c.p. Inoltre, alla luce dell’analisi comparata degli ordinamenti a tendenza permissiva, 

soffermandosi sulle caratteristiche comuni e i tratti differenziali delle leggi in materia di aiuto a 

morire, ci si pone come scopo quello di delineare una possibile regolamentazione della morte 

medicalmente assistita in Italia. 

Con riferimento al metodo, il tema viene affrontato attraverso due principali canali di 

ricerca: il primo, di tipo bibliografico, prevede la consultazione di manuali, libri ed articoli 

accademici nazionali ed internazionali; il secondo, invece, ha per oggetto lo studio e la selezione di 

alcune pronunce della giurisprudenza italiana, straniera ed europea. 

Lo sviluppo della ricerca rispetta la seguente struttura.  

Nel primo capitolo si presenta in generale il tema del fine vita, distinguendo nettamente tra 

rifiuto/rinuncia del trattamento sanitario anche salva vita, aiuto al suicidio ed eutanasia. Inoltre, ci si 

sofferma sulla legge n. 219/2017, rubricata “Norme in materia di consenso informato e di 

disposizioni anticipate di trattamento”, che riconosce, nell’ambito della relazione di cura e di 

fiducia tra medico e paziente, la massima ampiezza all’autodeterminazione terapeutica, fino al 

diritto di vivere tutte le fasi della propria esistenza, senza subire trattamenti sanitari contrari alla 

propria volontà. 

Nel secondo capitolo, si analizza il tema del suicidio assistito, soffermandosi in modo 

particolare sulle statuizioni della Corte costituzionale italiana, enucleate nell’ordinanza n. 207/2018 

e nella sentenza n. 242/2019. Inoltre, vengono analizzati i contenuti delle successive pronunce della 

giurisprudenza di merito, che si è espressa sul tema dell’aiuto al suicidio. 

Nel terzo capitolo, in una prospettiva comparata, viene fornita un’ampia analisi delle 

discipline della morte medicalmente assistita attualmente vigenti in diversi ordinamenti. Ci si 

sofferma, in particolare, sugli elementi principali che possono assumere centralità nell’ambito della 

discussione sulla legge sul fine vita, che attualmente è aperta a livello parlamentare in Italia. 

Nel quarto e ultimo capitolo, si analizza il tema dell’eutanasia e ci si concentra su particolari 

questioni ad essa connesse, tra le quali si annovera la donazione di organi post eutanasia, il rischio 

della slippery slope e la necessità di tutelare i soggetti vulnerabili. 
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Capitolo I 

Il rifiuto e la rinuncia del trattamento medico-chirurgico anche salvavita. 

 

1. Il fine vita: un tema complesso. 

La tematica del fine vita rientra fra le questioni più controverse nel dibattito giuridico 

attuale. 

Si tratta di un locus in cui giurista assume necessariamente anche le vesti del filosofo e del 

sociologo nel ricercare, al contempo, sia ciò che contrassegna l’essere umano nella sua essenzialità 

sia il bilanciamento tra interessi e valori contrapposti1. La ricerca di risposte ai profondi 

interrogativi posti da tali questioni richiede un dialogo continuo tra competenze di varia matrice. 

Infatti, il dibattito sul tema coinvolge non solo l’etica e il diritto, ma propone anche interrogativi 

esistenziali, psicologici, filosofici e antropologici.  

Il tema fa emergere il naturale conflitto esistente nella società tra concezioni etiche e morali 

differenti2. Per raggiungere un risultato duraturo e condiviso dalle differenti componenti culturali3, 

sarà necessario procedere attraverso un dialogo rispettoso delle diverse sensibilità. Infatti, su un 

tema così delicato, a fronte di un pluralismo morale diffuso nella nostra società, l’etica e il diritto 

non sempre convergono e il compito del Legislatore diviene quello di mediare e bilanciare i diversi 

valori in gioco, al fine di rappresentare le diverse istanze provenienti dalla società. 

Dal punto di vista strettamente giuridico, nel dibattito sul suicidio assistito e sull’eutanasia, 

l’interprete è costretto a confrontarsi con due beni rilevanti, la vita e l’autodeterminazione, in 

costante tensione tra loro, alla ricerca di un ragionevole equilibrio. Dal diverso modo di interpretare 

il bilanciamento tra questi due beni, facendo prevalere l’uno rispetto all’altro, derivano una serie di 

implicazioni bioetiche, che a loro volta sollevano interrogativi complessi sul piano giuridico. 

La difficoltà che permea di sé il tema è acuita dalla impossibilità di rintracciare oggi 

direttrici culturali di fondo, attraverso cui leggere le problematiche del fine vita. Si registra, infatti, 

l’assenza di una visione omogenea e condivisa del rapporto tra l’uomo e la propria morte4.  

                                                
1 T. TEICHMANN, J. HARZHEIM, Sterbehilfe: Recht und Gesellschaft, in Zeit Schrift Des Bernischen Juristenvereins, 
2019, 155, p. 377, nota 1. 
2 In modo diffuso G. FIANDACA, I temi eticamente sensibili tra ragione pubblica e ragione punitiva, in Rivista italiana 
di diritto e procedura penale, 2011, 4, p. 1383 ss.  
3 D. PULITANÒ, Problema penale e problemi della laicità, in S. CANESTRARI, L. STORTONI (a cura di), Valori e 
secolarizzazione nel diritto penale, Bologna, 2009, p. 184: «Solo un franco e rispettoso dialogo tra punti di vista diversi 
(quanto meno, diversamente dislocati) è la strada per arrivare a una compiuta esplorazione delle molte e complicate 
facce dei problemi. C’è bisogno di un allargamento di orizzonti e di un controllo reciproco degli argomenti, di un 
confronto tra sensibilità diverse, attente a riconoscere le ragioni degli altri». Si sottolinea l’importanza fondamentale del 
dialogo interdisciplinare in S. CANESTRARI, Principi di biodiritto, Bologna, 2015, p. 9. Sul punto, si veda anche M. 
ROMANO, Aiuto al suicidio, rifiuto o rinuncia a trattamenti sanitari, eutanasia (sulle recenti pronunce della Corte 
costituzionale), in Sistema penale, 8 gennaio 2020. 
4 R. BARTOLI, Brevi riflessioni sul fine vita a partire dai concetti di uomo, individuo e persona, in Criminalia. Annuario 
di scienze penalistiche, 2018, p. 177. 
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Fino a un recente passato, il dibattito era caratterizzato dalla presenza di due visioni rigide: 

quella basata sulla prevalenza della vita sull’autodeterminazione e quella opposta, che accorda 

prevalenza all’autodeterminazione rispetto al bene vita.  

La prima è l’impostazione adottata dal codice Rocco. Il Codice penale del 1930, nella sua 

versione originaria, considerava il suicidio un fatto lecito, ma puniva le condotte di terzi che 

influenzassero la scelta del soggetto al suicidio o agevolassero materialmente la sua realizzazione 

da parte di un individuo che si era già totalmente autodeterminato nella scelta suicidaria. Una 

minima valenza al diritto all’autodeterminazione, pur sempre nel contesto di una tutela assoluta 

della vita, era riconosciuta nell’ambito della fattispecie dell’omicidio del consenziente. In tale 

ipotesi, il consenso del soggetto passivo determinava un minore disvalore del fatto commesso. 

All’opposto, la visione che affermava la prevalenza dell’autodeterminazione rispetto alla 

vita accordava al singolo individuo la piena espressione di sé.  

Ad oggi il dibattito è caratterizzato da visioni più sfumate in cui si mantiene inalterato 

l’obiettivo di tutela della vita, ma ad esso si accompagna l’ampliamento degli spazi concessi alla 

libertà di autodeterminazione dell’uomo, a scapito della centralità dello Stato. La questione centrale 

per il giurista diviene quando e come riconoscere al singolo individuo la libertà di 

autodeterminazione, affinché quest’ultima costituisca un’autentica espressione di sé, evitando, al 

contempo, pericolosi rischi5. Infatti, l’esasperazione individualistica può lasciare il passo a subdole 

strumentalizzazioni da parte di terzi a danno dei soggetti vulnerabili che necessitano di una più 

robusta tutela. 

 

2. La differenza tra il rifiuto/rinuncia alla cure, il suicidio assistito e l’eutanasia. 

La discussione legata alle questioni poste dal fine vita ha conosciuto un rinnovato interesse 

da parte del diritto penale, come emerge dal panorama giurisprudenziale e dottrinale in materia di 

rifiuto/rinuncia di cure salvavita, suicidio assistito ed eutanasia.  

Queste figure possono a prima vista apparire analoghe tra loro, determinando il rischio di 

sovrapposizioni e incertezze classificatorie6. Alla base di un proficuo dibattito tra diverse 

concezioni morali, è necessario intendersi, sin dal principio, sul significato delle espressioni 

utilizzate.  

Da un profilo metodologico, bisogna distinguere tra rinuncia/rifiuto di trattamenti sanitari 

anche salva vita ed eutanasia. In entrambe le situazioni la richiesta muove dal paziente, ma la 

                                                
5 R. BARTOLI, Brevi riflessioni sul fine vita a partire dai concetti di uomo, individuo e persona, cit., p. 178.  
6 F. FAENZA, Profili penali del suicidio (voce), in Trattato di Biodiritto, S. RODOTÀ, P. ZATTI (diretto da), Il governo del 
corpo, S. CANESTRARI, G. FERRANDO, C.M. MAZZONI, S. RODOTÀ, P. ZATTI (a cura di), Tomo II, Milano, 2011, p. 
1813.  
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risposta del medico è profondamente differente. Nel caso della rinuncia/rifiuto, l’operatore sanitario 

compie atti volti a concretizzare la richiesta della persona non iniziando il trattamento o 

sospendendolo; di conseguenza la malattia prosegue il suo decorso portandola naturalmente alla 

morte7. Nel secondo caso, lo scopo dell’attività del medico è anticipare l’evoluzione della malattia e 

provocare la morte attraverso la somministrazione di un farmaco letale (ad esempio, il pentobarbital 

di sodio o una dose letale di morfina)8.  

A questo proposito, si deve distinguere tra due concetti: il suicidio assistito e l’eutanasia 

propriamente detta9.  

Nel suicidio assistito, il personale medico si limita a prescrivere e porgere il prodotto letale, 

mettendo a disposizione il farmaco ed è necessario che l’ultima azione sia posta in essere dal 

paziente in autonomia. Tale atto ultimo può essere realizzato eventualmente anche con l’ausilio di 

macchine per aiutare i pazienti con ridotta capacità fisica ad assumere il prodotto letale (ad esempio, 

esercitando pressione su un pulsante che attiverà l’iniezione). Giuridicamente, tale condotta integra 

il reato previsto e punito dall’art. 580 c.p. 

                                                
7 U. ADAMO, Il diritto convenzionale in relazione al fine vita (eutanasia, suicidio medicalmente assistito e interruzione 
di trattamenti sanitari prodotti di un’ostinazione irragionevole). Analisi giurisprudenziale e sulla tutela delle persone 
vulnerabili, in Rivista AIC, 2016, 2, p. 31. 
8 In modo diffuso C. GETH, Passive Sterbehilfe, Basilea, 2010, p. 4 ss.  
Sul punto si veda anche Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente 
assistito, 18 luglio 2019, § 3.1, disponibile al sito https://bioetica.governo.it/it/pareri/pareri-e-risposte/riflessioni-
bioetiche-sul-suicidio-medicalmente-assistito/. In particolare, il Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), 
pronunciandosi sulla proposta della Corte costituzionale di inserire la disciplina del suicidio assistito nel contesto della 
legge n. 219/2017, ha affermato che «permane una netta differenza di fatto, con effetti sul piano etico e giuridico, tra il 
paziente libero di rifiutare o di accettare un trattamento terapeutico e il paziente che chiede di farsi aiutare a morire 
(aiuto al suicidio). Una cosa è sospendere o rifiutare trattamenti terapeutici per lasciare che la malattia faccia il proprio 
corso; altra cosa è chiedere ad un terzo, per esempio ad un medico, un intervento finalizzato all’aiuto nel suicidio». 
In giurisprudenza, sulla distinzione tra rifiuto/rinuncia ai trattamenti di sostegno vitale, da un lato, ed eutanasia e 
suicidio assistito, dall’altro, si è espressa con chiarezza la Corte di cassazione nella sentenza n. 21748/2007 riguardante 
il noto caso di Eluana Englaro: «il rifiuto delle terapie medico-chirurgiche, anche quando conduce alla morte, non può 
essere scambiato per un’ipotesi di eutanasia, ossia per un comportamento che intende abbreviare la vita, causando 
positivamente la morte, esprimendo piuttosto tale rifiuto un atteggiamento di scelta, da parte del malato, che la malattia 
segua il suo corso naturale». Si veda Cass., sez. I civ., 16 ottobre 2007, n. 21748, § 6.1. Si confronti anche Consiglio di 
Stato, sez. III, sent. 2 settembre 2014, n. 4460, §§ 46 ss.  
In dottrina, si veda C. TRIPODINA, Quale morte per gli “immersi in una notte senza fine”? Sulla legittimità 
costituzionale dell’aiuto al suicidio e sul “diritto a morire per mano di altri”, in BioLaw Journal – Rivista di 
BioDiritto, 2018, 3, p. 145. L’A. identifica una «cesura logica e fattuale netta» tra la revoca dei trattamenti di sostegno 
vitale (lasciare che la malattia segua il suo corso naturale) e l’aiuto al suicidio (farsi aiutare a morire). Cfr. anche P. 
ZATTI, Aiutare a morire: note brevi sui limiti del diritto, intervento nella discussione su La buona morte: quale spazio 
giuridico?, 18 marzo 2017, sul sito https://undirittogentile.wordpress.com, che riconosce «un crinale, sottile ma 
limpido, tra cessare la lotta contro la morte e procurarsela o procurarla. Si veda anche F. NICOLI, M. PICOZZI, Killing or 
allowing someone to die: a difference defined exclusively by the criteria of “terminal”? Making decisions regarding a 
patient’s death, in Medicina Historica, 2017, 1, p. 41 ss. Infine, si veda S. CANESTRARI, Bioetica e diritto penale, 
Materiali per una discussione, 2° ed., Torino, 2014, p. 46 e ID., Principi di biodiritto, cit., p. 73. L’A. per evitare 
qualsiasi confusione concettuale ha proposto di «abbandonare definitivamente l’espressione tradizionale ma del tutto 
impropria di “eutanasia passiva consensuale”», affermando in modo netto che il rifiuto dei trattamenti sanitari è un 
«diritto da prendere sul serio».  
9 C. CASONATO, Introduzione al biodiritto, 3° ed., Torino, 2012, p. 224. Sulla necessità di chiarire l’uso semantico di 
queste espressioni si veda anche L. D’AVACK, L’aiuto al suicidio medicalizzato sotto il controllo della Corte 
costituzionale consultabile all’indirizzo https://www.biodiritto.org/. 
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Nel secondo caso, invece, il medico o altra persona somministra attivamente il farmaco su 

libera richiesta del soggetto consapevole e informato con lo scopo intenzionale di provocare la 

morte immediata del richiedente. Il fine è anticipare la morte su richiesta per liberare il richiedente 

da una situazione di sofferenza. Dal punto di vista giuridico, ad oggi, tale condotta è inquadrabile a 

prima vista nella fattispecie dell’art. 579 c.p., rubricato «Omicidio del consenziente»10. 

Dunque, il confine tra l’aiuto al suicidio e l’omicidio del consenziente viene 

tradizionalmente rinvenuto sul piano causale. In particolare, la misura dell’apporto causale della 

vittima consente di qualificare la sua morte come suicidio, e non come omicidio.11 

Come affermato dal Comitato Nazionale per la Bioetica, «la linea di discrimine tra le due 

diverse figure criminose ex art. 579 c.p. e ex art. 580 c.p. consiste, dunque, nel fatto che l’ultimo 

atto causativo della morte sia compiuto da un terzo o invece dal paziente, e ciò determina una 

rilevanza decisiva sul piano della responsabilità penale con una diminuzione della pena»12. 

 

3. Il rifiuto e la rinuncia del trattamento medico-chirurgico. 

3.1.  L’emancipazione del dibattito dall’uso di un lessico a forte impatto emotivo. 

Il rifiuto (ossia la richiesta di non inizio) e la rinuncia (ossia la richiesta di sospensione) 

informati e consapevoli di cure non sono assimilabili a una richiesta di aiuto a morire13.  

Essi trovano il proprio fondamento nell’art. 32 Cost., che sancisce il fondamentale diritto 

alla salute e statuisce l’intangibilità della sfera corporea14. Da ciò si desume il diritto al rifiuto e alla 

rinuncia dei trattamenti sanitari anche salvavita, che non corrisponde al diritto a morire, ma al 

diritto all’habeas corpus, che deve essere riconosciuto anche se il mancato inizio o la sospensione 

della cura conducono alla morte del paziente15.  

                                                
10 Sul punto si veda il Capitolo IV del presente elaborato. 
11 M.B. MAGRO, Disattivazione del “supporto vitale” della persona incapace di consenso e di azione ed evoluzione 
giurisprudenziale sull’aiuto al suicidio, in G. LOSAPPIO (a cura di), SCELTE TRAGICHE. Atti del III convegno 
"Medicina e diritto penale" Taranto 11 dicembre 2020, Bari, 2021, p. 252. 
12 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, cit., § 3.1. 
13 La distinzione tra i termini “rifiuto” e “rinuncia”, rispettivamente indicanti il dissenso verso una proposta terapeutica 
non ancora iniziata e il dissenso verso una proposta terapeutica che si intende sospendere, è stata elaborata dal Comitato 
Nazionale per la Bioetica (CNB) , Rifiuto e rinuncia consapevole al trattamento sanitario nella relazione paziente-
medico, 24 ottobre 2008. 
14 S. CANESTRARI, Bioetica e diritto penale, Materiali per una discussione, cit., p. 45. Per una ricostruzione ampia della 
tematica nei suoi primi sviluppi, tra i primi contributi in ambito penalistico, si veda M.B. MAGRO, Eutanasia e diritto 
penale, Torino, 2001; AA.VV., Vivere: diritto o dovere? Riflessioni sull’eutanasia, L. STORTONI (a cura di), Trento, 
1992; S. SEMINARA, Riflessioni in tema di suicidio e di eutanasia, in Rivista italiana di diritto e procedura penale, 
1995, p. 670 ss.; F. GIUNTA, Eutanasia pietosa e trapianti quali atti di disposizione della vita e del proprio corpo, in 
Diritto penale e processo, 1999, p. 403 ss.; L. CORNACCHIA, Euthanasia, il diritto penale di fronte alle scelte di fine 
vita, in Teoria del diritto e dello stato, 2002, 3, p. 374 ss; C. TRIPODINA, Il diritto nell’età della tecnica– il caso 
dell’eutanasia, Napoli, 2004; L. RISICATO, Dal “diritto di vivere” al “diritto di morire”. Riflessioni sul ruolo della 
laicità nell’esperienza penalistica, Torino, 2008. 
15 S. CANESTRARI, Bioetica e diritto penale, Materiali per una discussione, cit., p. 46. 
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Dunque, l’intervento del sanitario che accoglie la richiesta del paziente di non intraprendere 

o interrompere le cure salvavita non si configura come una condotta di aiuto a morire, ma 

costituisce un comportamento lecito sul piano giuridico e condivisibile sul piano etico e 

deontologico16. 

Con riferimento al rifiuto/rinuncia del trattamento medico chirurgico anche salvavita, il 

dibattito si è emancipato dall’uso di un lessico a forte impatto emotivo, quale quello che ricorreva 

all’utilizzo del termine “eutanasia”.  

Le questioni legate al tema del fine vita assumono rilevanza in relazione all’evoluzione delle 

tecnologie mediche e biologiche, che rendono sempre più la malattia e il morire come un 

accadimento che appartiene alla decisione umana. Infatti, nell’evoluzione giurisprudenziale e 

normativa dell’ultimo decennio, il fulcro è rappresentato dal diritto all’autodeterminazione 

terapeutica17. Non compaiono i termini pregnanti “eutanasia” o “aiuto nel morire” o “diritto a 

morire”, ma si utilizza l’espressione “legittimo rifiuto/rinuncia delle cure anche salvavita”. Il tema 

appare, dunque, circoscritto nei limiti del diritto alla cura e della disponibilità del diritto alla salute, 

nella relazione medico-paziente, escludendo la tematica della legittimità o meno del suicidio e della 

disponibilità della vita; ciò anche qualora il rifiuto riguardi terapie salvavita e qualora da quel rifiuto 

possa derivare la morte del paziente dissenziente18. 

 

3.2.  Il presupposto: il consenso informato. 

Il presupposto di partenza è rappresentato dal consenso informato, che costituisce 

legittimazione e fondamento del trattamento sanitario19. Dunque, il diritto al rifiuto informato o alla 

                                                
16 In una prospettiva storica, si può rilevare che la mancata esecuzione di trattamenti salvavita, da parte del medico su 
richiesta del paziente, sembrava essere condivisa già in epoche storicamente remote. Ad esempio, Ippocrate riteneva 
lecito non curare chi non potesse guarire. Sul punto, si veda IPPOCRATE, Arte, in M. VEGETTI (a cura di), Opere, Torino, 
1965, p. 440. Ancora, Platone era convinto sostenitore della necessità di non gravarsi della cura degli incurabili. Sul 
piano politico del pubblico interesse, lo scopo era quello di far sì che, in tal modo, la vita politica non ne risentisse. Ne 
La Repubblica, l’A. racconta del semi-dio Asclepio che aveva inventato la medicina per coloro che sono 
fondamentalmente sani, ma che a volte si trovano a subire qualche infermità. Dagli obiettivi di Asclepio erano esclusi 
gli ammalati cronici e incurabili. Cfr. PLATONE, La Repubblica, in F. ADORNO (a cura di), Opere politiche, Torino, 
1953, p. 249: «per quei corpi, fondamentalmente ed in tutto ammalati, [Asclepio] non ha neppure tentato con una lenta 
cura di evacuazioni ed infusioni di offrire all’uomo una lunga ma triste vita, e fargli aver figliuoli, che, come ben si 
capisce, sarebbero simili a loro: e così non ha ritenuto opportuno curare chi sia incapace di attuare pienamente la 
propria vita, ché simile cura sarebbe e dannosa all’individuo stesso ed allo Stato». 
17 L’attenta considerazione è di M.B. MAGRO, Disattivazione del “supporto vitale” della persona incapace di consenso 
e di azione ed evoluzione giurisprudenziale sull’aiuto al suicidio, cit., p. 223. 
18 In questo senso si veda, S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 83. Contra, L. STORTONI, Riflessioni in 
tema di eutanasia, in L’Indice penale, p. 480 ss. 
19 F. GIUNTA, Il consenso informato all’atto medico tra principi costituzionali e implicazioni penalistiche, in Rivista 
italiana di diritto e procedura penale, 2001, p. 377. 
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consapevole rinuncia ai trattamenti sanitari, anche salvavita, rappresenta un’estrinsecazione in 

chiave negativa del medesimo consenso informato, nella dinamica del rapporto medico-paziente20.  

Si assume come diritto sempre disponibile la salute, anche qualora dalla scelta del paziente 

derivi il sacrificio della propria vita, posto che tale diritto di libertà non incontra alcun limite 

espresso nel valore, altrettanto individuale, della vita, ma solo nella rilevanza sociale degli interessi 

coinvolti21. 

In primo luogo, appare opportuno distinguere tra il paziente autonomo, in grado di rifiutare 

il trattamento sanitario non desiderato senza il coinvolgimento di terzi, e il paziente che si trova in 

condizioni che rendono necessario l’intervento del medico. 

Con riferimento alla prima ipotesi, ossia al caso del rifiuto alle terapie salvavita senza 

l’intervento di terzi, si può pensare al tipico esempio di chi soffre di una malattia inguaribile e 

rifiuta ogni trattamento sanitario. In tal caso, la letteratura giuridica afferma che il diritto 

all’autodeterminazione del paziente prevale, anche qualora ne derivi il sacrificio del bene vita22.  

Di fronte al rifiuto manifestato dal paziente capace di intendere e di volere, sulla base di 

personalissime valutazioni, si impone al sanitario il divieto di agire per impedire l’esito letale. Nel 

caso in cui sopravvenga la morte del paziente, non si configura una condotta omissiva penalmente 

rilevante del medico, che non ha iniziato il trattamento sanitario salvavita, ossia non si configura il 

fatto tipico del reato di omicidio mediante omissione23. 

                                                
20 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 69. Sul punto si veda anche D. PULITANÒ, Doveri del medico, 
dignità del morire, diritto penale, in Rivista italiana di Medicina Legale, 2007, p. 1195 ss e F. MANTOVANI, Biodiritto e 
problematiche di fine vita, in Criminalia, 2006, p. 61. 
21 M.B. MAGRO, Disattivazione del “supporto vitale” della persona incapace di consenso e di azione ed evoluzione 
giurisprudenziale sull’aiuto al suicidio, cit., p. 220. 
22 Si veda F. BRICOLA, Vivere, diritto o dovere: spazio aperto per il diritto?, in L. STORTONI (a cura di), Vivere: diritto 
o dovere? Riflessioni sull’eutanasia, Trento, 1992, p. 214 ss.; S. SEMINARA, Riflessioni in tema di suicidio e di 
eutanasia, cit., p. 693; F. GIUNTA, Diritto di morire e diritto penale. I termini di una relazione problematica, in C.M. 
MAZZONI (a cura di), Una norma giuridica per la bioetica, Bologna, 1998, p. 286 ss; F. STELLA, Il problema giuridico 
dell’eutanasia: l’interruzione e l’abbandono delle cure mediche, in Rivista italiana di Medicina Legale, 1984, p. 1018; 
L. STORTONI, Riflessioni in tema di eutanasia, cit., p. 478 ss.; S. TORDINI CAGLI, La rilevanza penale dell’eutanasia, tra 
indisponibilità della vita e principio di autodeterminazione, in S. CANESTRARI , G. FORNASARI (a cura di), Nuove 
esigenze di tutela nell’ambito dei reati contro la persona, Bologna, 2001, p. 99 ss.; S. CANESTRARI, Le diverse tipologie 
di eutanasia: una legislazione possibile, in Rivista italiana di Medicina Legale, 2003, p. 763 ss.; ID., Rifiuto informato e 
rinuncia consapevole al trattamento sanitario da parte di paziente competente, in Trattato di Biodiritto, S. RODOTÀ, P. 
ZATTI (diretto da), Il governo del corpo, S. CANESTRARI, G. FERRANDO, C.M. MAZZONI, S. RODOTÀ, P. ZATTI (a cura 
di), Tomo II, Milano, 2011, p. 1901 ss.; M.B. MAGRO, Eutanasia e diritto penale, Torino, 2001, 31 ss.; A. MANNA, 
Trattamento medico-chirurgico (voce), in Enc. Dir., vol. XLIV, Milano, 1992, p. 1284 ss.; F. MANTOVANI, Diritto 
penale. Parte generale, 6° ed., Padova, 2009, p. 70 ss.; D. PULITANÒ, Diritto penale, Torino 2005, p. 295 ss.; F. 
VIGANÒ, Esiste un «diritto ad essere lasciati morire in pace»? Considerazioni in margine al caso Welby, in Diritto 
penale e processo, 2007, p. 5 ss.; M. DONINI, Il caso Welby e le tentazione pericolose di uno «spazio libero dal diritto», 
in Cassazione penale, 2007, p. 903 ss.; L. CORNACCHIA, Euthanasia, il diritto penale di fronte alle scelte di fine vita, 
cit., p. 397; A. VALLINI, Rifiuto di cure salvavita e responsabilità del medico: suggestioni e conferme dalla più recente 
giurisprudenza; in Diritto penale e processo, 2008, p. 68 ss.; L. RISICATO, Dal «diritto di vivere» al «diritto di morire». 
Riflessioni sul ruolo della laicità nell’esperienza penalistica, Torino, 2008, p. 34 ss.; C. CUPELLI, Il diritto del paziente 
(di rifiutare) e il dovere del medico (di non perseverare),in Cassazione penale, 2008, p. 1807 ss. 
23 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 75. 
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La questione diviene più complessa nell’ipotesi in cui la rinuncia determini l’interruzione di 

trattamenti di sostegno vitale, che sono stati attivati in precedenza per evitare la morte del paziente. 

Le due vicende giudiziarie che hanno segnato il dibattito sul tema della rinuncia delle terapie 

di sostegno vitale sono quella di Piergiorgio Welby e quella di Eluana Englaro. Si tratta di casi 

diversi: Piergiorgio Welby è un paziente cosciente e capace di intendere e di volere, adeguatamente 

informato sulle terapie e in grado di manifestare in modo attuale la propria volontà; Eluana Englaro 

è una paziente incapace di esprimere in modo attuale la propria scelta consapevole24.  

 

3.3.  La rinuncia alla prosecuzione del trattamento sanitario proveniente da un paziente 

competente in condizioni di dipendenza. 

La prima ipotesi concerne la rinuncia alla prosecuzione del trattamento sanitario proveniente 

da un paziente competente che si trova in condizioni di dipendenza ed è privo dell’autonomia fisica 

necessaria per realizzare la propria volontà25. Si può pensare, ad esempio, al malato che richieda la 

disconnessione del respiratore artificiale. 

In tal caso, l’azione del sanitario che realizza l’interruzione del trattamento di sostegno vitale 

è una condotta attiva, che naturalisticamente è causa del decesso del paziente26. Tuttavia, essa non si 

configura come una condotta eutanasica, ma come un comportamento lecito sul piano giuridico. La 

liceità della condotta del medico si fonda sulla scriminante dell’adempimento di un dovere 

terapeutico che scaturisce dall’art. 32, co. 2, Cost., quello di interrompere il trattamento sanitario 

rifiutato dal paziente informato e competente27.  

                                                
24 Si ritiene errata la prospettiva adottata frequentemente dai mezzi di comunicazione di massa, dai politici e dagli 
opinionisti, che spesso hanno affrontato congiuntamente le due vicende. Cfr. S. CANESTRARI, Bioetica e diritto penale, 
Materiali per una discussione, cit., p. 47. 
25 S. CANESTRARI, Rifiuto informato e rinuncia consapevole al trattamento sanitario da parte di paziente competente, 
cit., p. 1901 ss. 
26 L’opposta tesi dell’omissione mediante commissione (Unterlassung durch Tun) sostiene, invece, che l’interruzione 
del funzionamento del macchinario, pur richiedendo l’azione del medico, deve considerarsi come l’omissione 
dell’ulteriore trattamento sanitario rifiutato dal paziente. Il sanitario realizzerebbe, dunque, una condotta omissiva da 
valutarsi nella sua tipicità. All’esito della valutazione, il risultato sarebbe negativo perché l’operatività dell’art. 40 c.p. 
appare preclusa dall’assenza di una violazione di un obbligo giuridico di impedire l’evento da parte del medico, che è 
tenuto a rispettare il diritto del paziente di rinunciare alla prosecuzione del trattamento sanitario. Il fatto commesso dal 
medico risulterebbe dunque atipico, in modo analogo a quanto avviene nel caso del sanitario che non interviene nei 
confronti del paziente che rifiuta ab origine il trattamento sanitario. Sul punto si veda F. VIGANÒ, Stato di necessità e 
conflitti di doveri. Contributo alla teoria delle cause di giustificazione e delle scusanti, Brescia, 2000, p. 7; C. CUPELLI, 
Il diritto del paziente (di rifiutare) e il dovere del medico (di non perseverare), cit., p. 1828. Sul punto si veda anche S. 
CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 81. L’A. da ultimo richiamato ritiene che tale ricostruzione non sia 
condivisibile in quanto convertire un facere in un’omissione appare una procedura artificiosa. 
27 Sul punto si veda M. DONINI, Il caso Welby e le tentazione pericolose di uno «spazio libero dal diritto», cit., p. 912 
ss.; S. SEMINARA, Le sentenze sul caso Englaro e sul caso Welby: una prima lettura, in Diritto penale e processo, 2007, 
p. 1561 ss; F. GIUNTA, Diritto di morire e diritto penale I termini di una relazione problematica, in Rivista italiana di 
diritto e procedura penale, 1997, p. 106; D. PULITANÒ, Doveri del medico, dignità del morire, diritto penale, in Rivista 
Italiana di Medicina Legale, 2007, 6, p. 1202 ss; A. VALLINI, Lasciar morire chi rifiuta le cure non è reato. Il caso 
Welby nella visuale del penalista, in Dialoghi del diritto, dell’avvocatura, della giurisdizione, 2008, p. 54 ss; S. 
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La rinuncia alla prosecuzione del trattamento sanitario in atto costituisce un’estrinsecazione 

del diritto all’autodeterminazione del malato, che assume la consistenza dei diritti dell’habeas 

corpus, ossia il diritto all’intangibilità della propria sfera corporea28.  

Il tema della rinuncia al trattamento sanitario di sostegno vitale, da parte del paziente 

cosciente, capace di intendere e di volere, viene affrontato in modo innovativo dalla giurisprudenza 

in occasione della vicenda giudiziaria di Piergiorgio Welby29.  

L’uomo era malato di distrofia muscolare progressiva dal 1963, senza alcuna ragionevole 

speranza di guarigione, ma con una aspettativa di vita piuttosto lunga, in quanto non era ancora 

entrato nella fase terminale della patologia. Egli era, tuttavia, costretto a uno stato di totale paralisi 

del corpo ed era dipendente dal 1997 da un apparato di ventilazione meccanica per respirare. 

Nonostante le condizioni fisiche precarie, il Welby aveva mantenuto la piena capacità di 

comunicare la propria volontà e di esternare il suo fermo e lucido rifiuto alla prosecuzione delle 

terapie di sostegno artificiale30. Infatti, egli aveva richiesto la disconnessione del ventilatore 

polmonare che lo teneva in vita e la somministrazione di farmaci sedativi per accompagnare il 

decesso.  

Al fine di ottenere l’accertamento del diritto del Welby all’interruzione del trattamento di 

sostegno respiratorio e il corrispondente dovere dei sanitari di attuare tale richiesta, i legali del 

paziente presentavano il ricorso d’urgenza ai sensi dell’art. 700 c.p.c. Tuttavia, il Tribunale civile di 

Roma dichiarava inammissibile il ricorso in quanto l’ordinamento positivo, pur riconoscendo 

l’esistenza del principio di autodeterminazione in ordine ai trattamenti sanitari e, dunque, al rifiuto o 

all’interruzione delle cure, ai sensi degli artt. 2, 3, 32 Cost., non prevedeva – ad avviso dei giudici – 

concreti strumenti di tutela e di attuazione di tale diritto, in quanto mancava al tempo una normativa 

specifica31.  

La Procura di Roma, che precedentemente aveva espresso parere favorevole al ricorso, 

impugnava l’ordinanza, ma nel frattempo, il medico anestesista sottoponeva il Welby alla sedazione 

palliativa profonda, distaccando contestualmente il respiratore.  

                                                                                                                                                            
CANESTRARI, Rifiuto informato e rinuncia consapevole al trattamento sanitario da parte di paziente competente, cit., p. 
1911. 
28 D. PULITANÒ, Doveri del medico, dignità del morire, diritto penale, cit., p. 1204 e S. CANESTRARI, Rifiuto informato 
e rinuncia consapevole al trattamento sanitario da parte di paziente competente, cit., p. 1912. 
29 Si veda M. DONINI, Il caso Welby e le tentazioni pericolose di uno «spazio libero dal diritto», cit., 902 ss., F. 
VIGANÒ, Esiste un «diritto ad essere lasciati morire in pace»? Considerazioni in margine al caso Welby, cit., p. 5 ss.; 
S. SEMINARA, Le sentenze sul caso Englaro e sul caso Welby: una prima lettura, cit., 2007, p. 1561 ss.; A. VALLINI, 
Rifiuto di cure salvavita e responsabilità del medico: suggestioni e conferme dalla più recente giurisprudenza, in cit., 
68 ss.; C. CUPELLI, Il “diritto” del paziente (di rifiutare) e il “dovere” del medico (di non perseverare), cit., p. 1807. 
30 M.B. MAGRO, Disattivazione del “supporto vitale” della persona incapace di consenso e di azione ed evoluzione 
giurisprudenziale sull’aiuto al suicidio, cit., p. 231. 
31 Trib. Civ. Roma, sez. I, ord. 16 dicembre 2006, in Giur. mer., 2007, p. 996. 
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Dunque, il Tribunale di Roma veniva chiamato a pronunciarsi sulla rilevanza penale della 

condotta dell’anestesista rianimatore. 

In primo luogo, il giudice di merito ha qualificato la condotta del medico in termini di 

azione (non di omissione) rilevante ai sensi del reato di omicidio del consenziente. In secondo 

luogo, l’antigiuridicità del fatto è stata esclusa ricorrendo alla causa di giustificazione di cui all’art. 

51 c.p., nella parte in cui contempla l’adempimento di un dovere. Si afferma chiaramente nella 

pronuncia che la richiesta personale, autentica, informata, reale e attuale di interruzione del 

trattamento sanitario costituiva esercizio del diritto costituzionalmente garantito di rifiutare le cure e 

fondava il corrispondente dovere giuridico del medico di dare attuazione a tale diritto nel rispetto 

della volontà del paziente competente, salva la facoltà dell’obiezione di coscienza32. 

Con riferimento all’operatività della scriminante, i destinatari del dovere di soddisfare le 

richieste del paziente di interrompere il trattamento sono stati identificati esclusivamente negli 

esercenti la professione sanitaria, nell’ambito della relazione di cura tra medico-paziente. È stato lo 

stesso Giudice dell’Udienza Preliminare ad affermare che il concetto di trattamento rifiutabile ai 

sensi dell’art. 32, co. 2, Cost. debba essere interpretato in termini restrittivi. Infatti, la libertà sancita 

dalla norma costituzionale opera solo nel contesto del rapporto sanitario gestito dal medico sulla 

base delle proprie competenza. Infatti, il medico in via esclusiva può procedere all’interruzione del 

trattamento sanitario, in quanto riveste un ruolo di garante nella relazione medico-paziente, 

orientata a scongiurare le piaghe dell’accanimento e dell’abbandono terapeutico. Solo il medico, 

infatti, è in grado di verificare con rigore i requisiti di validità e di attualità della rinuncia del 

malato, che deve essere consapevole, informata, autentica, reale e chiaramente espressa33.  

Un caso parzialmente simile è stato quello che vedeva protagonista Giovanni Nuvoli34.  

Il Nuvoli era affetto da sclerosi laterale amiotrofica, ormai completamente immobilizzato e 

collegato a un respiratore artificiale. La Procura di Sassari si è pronunciata dichiarando 

inammissibile la richiesta formulata dal paziente di vedere emanato un provvedimento, che 

consentisse a un medico di interrompere il trattamento di sostegno vitale35.  

Successivamente, la stessa Procura di Sassari ha avanzato richiesta di archiviazione36 per il 

reato di cui agli artt. 40, co. 2, e 579 c.p., escludendo la rilevanza penale del comportamento del 

                                                
32 Trib. Roma, 23 luglio 2007, dep. 27 ottobre 2007, in Foro it., 2008, II, cc. 105 ss. con nota di A. VALLINI.  
33 In dottrina si veda S. SEMINARA, Le sentenze sul caso Englaro e sul caso Welby: una prima lettura, cit., p. 1564; S. 
CANESTRARI, Rifiuto informato e rinuncia consapevole al trattamento sanitario da parte di paziente competente, cit., p. 
1913; D. PULITANÒ, Doveri del medico, dignità del morire, diritto penale, cit., p. 1204, nota 17. Contra, M. DONINI, Il 
caso Welby e le tentazione pericolose di uno «spazio libero dal diritto», cit., p. 912. 
34 Sul punto si vedano: il Provvedimento della Procura della Repubblica di Sassari del 13.2.2007 in Guida dir., 2007, 
16, 92 ss. con nota di G.M. SALERNO, A questo punto diventa indispensabile avviare una “conversione costituzionale”, 
e Procura di Sassari, 23 gennaio 2008, in Dir. giust., 2008, con nota di A. VALLINI. 
35 Procura di Sassari, 13 febbraio 2007, in Guida al diritto, 2007, 16, p. 92 ss. 
36 Procura di Sassari, 23 gennaio 2008, in Dir. giust., 2008, con nota di A. VALLINI. 
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medico del Nuvoli, che aveva omesso di praticare i trattamenti di nutrizione e idratazione artificiali, 

che erano stati rifiutati dal paziente, praticando solo la terapia sedativa e antidolore accettata dal 

Nuvoli stesso. Il Pubblico ministero ha, infatti, affermato che «non integra il reato di omicidio del 

consenziente il comportamento del medico che lascia morire di inedia un paziente affetto da una 

grave patologia invalidante, senza imporgli quella nutrizione e idratazione da questi 

consapevolmente rifiutate; tale rifiuto è giuridicamente efficace, perché rientrante nell’art. 32, 

comma 2, Cost., per il quale nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se 

non nei casi previsti dalla legge». 

Con riferimento al rifiuto/rinuncia consapevole al trattamento sanitario, a fronte di un’ampia 

casistica in merito, il 24 ottobre 2008, il Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB) ha approvato il 

parere Rifiuto e rinuncia consapevole al trattamento sanitario nella relazione paziente-medico 37. 

Con tale documento, il CNB ha affrontato la questione inerente il rifiuto (richiesta di non 

inizio) e la rinuncia (richiesta di sospensione) di trattamenti salva vita da parte del paziente 

cosciente, capace di intendere e di volere, adeguatamente informato sulle terapie, in grado di 

manifestare in modo attuale la propria volontà.  

In particolare, il CNB ritiene: «giuridicamente legittimi il rifiuto o la rinuncia alle terapie da 

parte di un paziente autonomo e competente – condizione, quest’ultima, che comprende coscienza 

di sé e consapevolezza delle proprie condizioni nonché una completa informazione circa la malattia 

e le conseguenze derivanti dall’accettazione o dal rifiuto/rinuncia delle terapie».  

Quindi, l’ordinamento vigente non ammette l’imposizione forzata di un trattamento – seppur 

salvavita – rifiutato in modo autonomo e cosciente. Di conseguenza, «sebbene il personale sanitario 

sia investito di una posizione di garanzia rispetto alla vita e alla salute del paziente, l’obbligo 

giuridico di attivarsi allo scopo di preservare tali beni trova un limite nella cosciente, libera, ed 

informata opposizione dell’interessato».  

Inoltre, il Comitato ha precisato che: «il rifiuto consapevole del paziente al trattamento 

medico non iniziato così come la rinuncia a un trattamento già avviato, non possono mai essere 

acriticamente acquisiti, o passivamente registrati, da parte del medico. Considerata la gravità – e 

spesso l’irreversibilità – delle conseguenze di un rifiuto o di una rinuncia alle cure, è necessaria 

un’attenta analisi circa l’effettiva competenza del paziente e circa la presenza, caso per caso e in 

concreto, di tutti quei requisiti e quegli indicatori che consentano di considerare la sua 

manifestazione di volontà come certa, consapevole e attendibile».  

Ancora, appare opportuno segnalare che nell’ambito del CNB è stato evidenziato un duplice 

rischio. Da un lato, si è sottolineato che il rifiuto delle cure non deve scaturire da un senso di 
                                                
37 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Rifiuto e rinuncia consapevole al trattamento sanitario nella relazione 
paziente-medico, cit. 
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ripudio verso l’atteggiamento di aggressività diagnostico-terapeutica e di reificazione/alienazione 

della persona sofferente, amplificate dalla tendenza ad un eccesso di razionalizzazione e 

aziendalizzazione dei servizi medico-assistenziali. Dall’altro, occorre evitare il rischio che il 

paziente si risolva a rifiutare le cure per il timore che le carenze dei servizi di assistenza ai malati lo 

consegnino a una situazione di solitudine e di abbandono terapeutico ed assistenziale38. 

 

3.4.  Il rifiuto di cure in caso di sopraggiunta incapacità del paziente. 

Una questione complessa concerne il rifiuto di cure nel caso in cui il paziente non sia più in grado 

di esprimere la propria volontà per perdita irreversibile della coscienza39. Infatti, in questo periodo 

storico, gli sviluppi della scienza medica hanno reso disponibili strumenti che permettono di 

mantenere le funzioni vitali, anche in presenza di danni cerebrali che eliminano la coscienza. 

Dunque, l’interprete è costretto a fronteggiare dilemmi profondi: da una parte, è necessario 

evitare l’accanimento terapeutico, dall’altra, è fondamentale garantire le residue speranze di vita del 

malato. 

Preliminarmente, appare opportuno ricordare che, nel nostro ordinamento, l’individuazione 

del momento della morte avviene attraverso il cosiddetto criterio della morte cerebrale totale, che è 

stato introdotto dall’art. 1, legge n. 578/1993, rubricata «Norme per l’accertamento e la 

certificazione di morte». Il momento della morte si identifica con la cessazione definitiva e 

irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo, della corteccia cerebrale (ossia della coscienza) e del 

tronco cerebrale (cioè la sede del sistema nervoso centrale).  

Il Legislatore italiano, in armonia con gli esiti di un vivace dibattito internazionale, ha 

dunque recepito le conclusioni elaborate dal Comitato Nazionale per la Bioetica nel parere 

“Definizione e accertamento della morte nell’uomo” del 15 febbraio 199140.  

                                                
38 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Rifiuto e rinuncia consapevole al trattamento sanitario nella relazione 
paziente-medico, cit. 
39 Sul punto si veda L. D’AVACK, Il rifiuto delle cure del paziente in stato di incoscienza, in Trattato di Biodiritto, S. 
RODOTÀ, P. ZATTI (diretto da), Il governo del corpo, S. CANESTRARI, G. FERRANDO, C.M. MAZZONI, S. RODOTÀ, P. 
ZATTI (a cura di), Tomo II, Milano, 2011, p. 1917 ss. 
40 Comitato nazionale per la bioetica (CNB), Definizione e accertamento della morte nell’uomo, 15 febbraio 1991. In 
questo parere il CNB ha avuto l’occasione di trattare il problema dell’accertamento della morte sulla base del criterio 
neurologico, considerato da tempo in molti Paesi come uno standard valido, accanto a quello tradizionale (ossia il 
criterio cardio-respiratorio). In linea con la teoria già formulata dalla Commissione Harvard (1968) e dalla President’s 
Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research (1980), il CNB 
ritiene condivisibile definire il concetto di morte come “la perdita totale e irreversibile della capacità dell’organismo di 
mantenere autonomamente la propria unità funzionale”. Ne consegue che per dichiarare “morta” la persona il CNB 
ritiene clinicamente ed eticamente accettabile solo il criterio della cosiddetta morte cerebrale totale “intesa come danno 
cerebrale organico, irreparabile, sviluppatosi acutamente, che ha provocato uno stato di coma irreversibile, dove il 
supporto artificiale è avvenuto in tempo a prevenire o trattare l’arresto cardiaco anossico”. Con riferimento al criterio di 
accertamento della morte dell’uomo, il CNB accoglie, analogamente a tutti i Paesi occidentali anche prima degli anni 
’90, come ulteriore standard di morte quello cerebrale totale, con tutte le conseguenze giuridiche che ciò implica. In 
particolare, si fa riferimento, tra gli altri, all’interruzione dei trattamenti sanitari, alla dichiarazione di morte, alla 
possibilità del prelievo degli organi, alla sepoltura del corpo, all’apertura della successione. 
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Successivamente il Comitato nazionale per la bioetica ha avuto l’occasione di pronunciarsi 

nuovamente sul tema nel parere “I criteri di accertamento della morte” del 24 giugno 2010, 

ribadendo di condividere il criterio di accertamento della morte scelto dal Legislatore italiano41. 

Il criterio di accertamento previsto dalla legislazione italiana ha ricevuto anche l’autorevole 

avallo della Corte costituzionale, che si è pronunciata con la sentenza n. 414/1995 a proposito della 

legittimità costituzionale dell’art. 589 c.p.42. 

Una volta compreso quale sia il criterio di accertamento della morte scelto dal Legislatore 

italiano, è necessario fare riferimento a un quadro clinico particolare, denominato stato vegetativo 

permanente (SVP). Si tratta di una situazione in cui la perdita della coscienza è completa e 

irreversibile, ma il paziente conserva le funzioni biologiche fondamentali, tra cui ad esempio la 

respirazione, la circolazione, la termoregolazione, l’attività gastrointestinale e renale. Inoltre, sono 

presenti i riflessi del tronco encefalico e, a volte, si registra il movimento spontaneo della 

deglutizione. In questa drammatica situazione il mantenimento in vita del paziente è possibile 

mediante la nutrizione e idratazione artificiali (NIA), per via parenterale o tramite sondino naso-

gastrico grazie all’assistenza del personale sanitario. 

In Italia, le questioni dilemmatiche, sollevate dalla sospensione delle cure a un paziente in 

stato vegetativo permanente del paziente, sono state oggetto di dibattito in occasione del caso 

Englaro43.  

                                                
41 Comitato nazionale per la bioetica, I criteri di accertamento della morte, 24 giugno 2010. In particolare, il CNB ha 
affermato che la legislazione italiana sull’accertamento della morte, con le annesse linee scientifiche aggiornate nel 
2008, è estremamente garantista e prudenziale e ha consentito alle strutture mediche di adottare una pratica omogenea. 
42 Corte cost., sent. n. 414/1995 in Consulta online, 1995. 
43 Al di fuori dell’Italia, si sono registrate numerose pronunce giurisprudenziali sul tema. Ex multis, si vedano i casi 
Cruzan e Schiavo negli Stati Uniti e il caso Bland nel Regno Unito.  
Nel caso Cruzan la Corte Suprema degli Stati Uniti ha riconosciuto il right to refuse medical treatments nel caso di una 
persona incapace, la cui volontà sia ricostruita sulla base di clear and convincing evidences. In particolare, si veda 
United States Supreme Court, Cruzan by Cruzan v. Director, Missouri Department of Health, 25 June 1990, 497 U.S. 
261, 110 S.Ct. 2841, 111 L.Ed.2d 224, 58 U.S.L.W. 4916: «Petitioner Nancy Cruzan is incompetent, having sustained 
severe injuries in an automobile accident, and now lies in a Missouri state hospital in what is referred to as a persistent 
vegetative state: generally, a condition in which a person exhibits motor reflexes but evinces no indications of 
significant cognitive function. The State is bearing the cost of her care. Hospital employees refused, without court 
approval, to honor the request of Cruzan's parents, competitioners here, to terminate her artificial nutrition and 
hydration, since that would result in death. A state trial court authorized the termination, finding that a person in Cruzan 
's [110 S.Ct. 2843] condition has a fundamental right under the State and Federal Constitutions to direct or refuse the 
withdrawal of death-prolonging procedures, and that Cruzan 's expression to a former housemate that she would not 
wish to continue her life if sick or injured unless she could live at least halfway normally suggested that she would not 
wish to continue on with her nutrition and hydration. The State Supreme Court reversed. While recognizing a right to 
refuse treatment embodied in the common-law doctrine of informed consent, the court questioned its applicability in 
this case. It also declined to read into the State Constitution a broad right to privacy that would support an unrestricted 
right to refuse treatment and expressed doubt that the Federal Constitution embodied such a right. The court then 
decided that the State Living Will statute embodied a state policy strongly favoring the preservation of life, and that 
Cruzan's statements to her housemate were unreliable for the purpose of determining her intent. It rejected the argument 
that her parents were entitled to order the termination of her medical treatment, concluding that no person can assume 
that choice for an incompetent in the absence of the formalities required by the Living Will statute or clear and 
convincing evidence of the patient's wishes». 
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La giovane Eluana Englaro si trovava in stato vegetativo permanente (SVP) dal 1992, 

quando, ventenne, aveva riportato un gravissimo trauma cranico-encefalico a seguito di un incidente 

stradale. Pur essendo in grado di respirare autonomamente e pur conservando le funzioni 

cardiovascolari, gastrointestinali e renali, era radicalmente incapace di vivere esperienze cognitive 

ed emotive, e quindi di avere alcun contatto con l’ambiente esterno.  

Il padre della paziente, Beppino Englaro, in qualità di tutore legale della figlia interdetta, 

aveva presentato ricorso – dichiarato più volte inammissibile o respinto nel merito dall’autorità 

giudiziaria44 –  affinché le fosse riconosciuto il diritto alla rinuncia alle cure, e in particolare, 

affinché le fosse riconosciuto il diritto alla sospensione della nutrizione e idratazione artificiale 

dalle quali dipendeva il mantenimento in stato vegetativo permanente (SVP) della figlia. 

All’esito di un lungo e complesso iter giurisprudenziale, la Corte di cassazione ha infine 

accolto il ricorso presentato da Beppino Englaro avverso il decreto della Corte d’appello di Milano 

del 16 dicembre 2006 e ha rinviato la decisione a una diversa sezione della Corte d’appello di 

Milano45. 

La sentenza n. 21748/2007 della prima sezione civile della Corte di cassazione racchiude 

alcuni principi di diritto fondanti.  

In primo luogo, si ribadisce il principio generale del diritto all’autodeterminazione 

terapeutica e del consenso informato, da cui deriva anche il diritto di rifiutare il trattamento 

sanitario o di decidere in modo consapevole di interromperlo, in ogni fase della vita.  

In particolare, nella nota sentenza sul caso Englaro, la Corte di cassazione ha ribadito che la 

libertà di autodeterminazione terapeutica che si manifesta attraverso il consenso informato 

costituisce un principio consolidato che trova fondamento negli artt. 2, 13, 32, co. 2, Cost., nella 

legislazione ordinaria in particolare nella l. n. 833/1978 e la nella l. n. 180/1978, nelle fonti 

sovranazionali tra cui si annoverano la convenzione di Oviedo del 1997 e la Carta dei Diritti 

Fondamentale dell’unione europea firmata a Nizza nel 2000. La Corte di cassazione ha affermato 

                                                                                                                                                            
Successivamente, negli Stati Uniti, si è registrata la lunga vicenda giudiziaria legata al caso Schiavo, una giovane 
paziente in stato vegetativo permanente, la cui nutrizione artificiale fu interrotta in quanto ad avviso del marito la donna 
non avrebbe mai voluto vivere in quelle condizioni. Sul punto, si veda C. CASONATO, Introduzione al biodiritto, cit., p. 
183. 
Nel Regno Unito, si è registrato nel 1990 il caso Bland, il giovane diciassettenne che, schiacciato dalla folla nello stadio 
di Hillsborough, cadde in stato vegetativo permanente. All’esito del lungo iter giudiziario, la nutrizione artificiale del 
paziente venne sospesa in quanto ciò corrispondeva, secondo una valutazione di tipo oggettivo, al best interest del 
paziente. Sul punto si veda Airedale NHS Trust v Bland, [1993] 1 All ER 821 HL. 
44 Trib. Lecco, decr. 2 marzo 1999; App. Milano, decr. 31 dicembre 1999, in Foro it., 2000, I, 2022 ss; Trib. Lecco, 
decr. 2 febbraio 2006; App. Milano, decr. 16 dicembre 2006. 
45 Cass, sez. I., 16 ottobre 2007, n. 21748, in Foro it., 2007, 3025. Tra i numerosissimi commentatori della sentenza si 
richiama S. SEMINARA, Le sentenze sul caso Englaro e sul caso Welby: una prima lettura, cit., p. 1562 ss.; A. VALLINI, 
Rifiuto di cure salvavita e responsabilità del medico: suggestioni e conferme dalla più recente giurisprudenza, cit., p. 
52 ss.; F. VIGANÒ, Esiste un «diritto ad essere lasciati morire in pace»? Considerazioni in margine al caso Welby, cit., 
p. 7 ss. 
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che il consenso informato alla luce del principio personalistico «ha come correlato la facoltà non 

solo di scegliere tra le diverse possibilità di trattamento medico ma anche di eventualmente rifiutare 

la terapia e di decidere consapevolmente di interromperla in tutte le fasi della vita, anche in quella 

terminale».  

Infine, la Cassazione ha precisato che «il rifiuto delle terapie medico-chirurgiche, anche 

quando conduce alla morte, non può essere scambiato per un’ipotesi di eutanasia, ossia per un 

comportamento che intende abbreviare la vita, causando positivamente la morte, esprimendo 

piuttosto tale rifiuto un atteggiamento di scelta, da parte del malato, che la malattia segua il suo 

corso naturale».  

Infatti, di fronte a tale rifiuto viene meno l’obbligo giuridico di cura che grava in capo al 

medico, che si fonda proprio sul consenso del paziente. Quando cessa il consenso si realizza 

l’obbligo giuridico del medico di rispettare la volontà del paziente. 

In secondo luogo, nel caso in cui il paziente non sia in grado di manifestare la propria 

volontà a causa del suo stato di incapacità totale, la Corte ha evidenziato che «l’istanza 

personalistica alla base del principio del consenso informato ed il principio di parità di trattamento 

tra gli individui, a prescindere dal loro stato di capacità, impongono di ricreare il dualismo dei 

soggetti nel processo di elaborazione della decisione medica: tra medico che deve informare in 

ordine alla diagnosi e alle possibilità terapeutiche, e paziente, che, attraverso il legale 

rappresentante, possa accettare o rifiutare i trattamenti prospettati»46.  

Con riferimento al potere rappresentativo del tutore, i giudici di legittimità hanno affermato 

che «la rappresentanza del tutore è sottoposta a un duplice ordine di vincoli: egli deve, innanzitutto, 

agire nell’esclusivo interesse dell’incapace; e, nella ricerca del best interest, deve decidere non “al 

posto” dell’incapace né “per” l’incapace, ma “con” l’incapace: quindi ricostruendo la presunta 

volontà del paziente incosciente, già adulto prima di cadere in tale stato, tenendo conto dei desideri 

da lui espressi prima della perdita della coscienza, ovvero inferendo quella volontà dalla sua 

personalità, dal suo stile di vita, dalle sue inclinazioni, dai suoi valori di riferimento e dalle sue 

convinzioni etiche, religiose, culturali e filosofiche».  

Il vincolo imposto al potere rappresentativo del tutore in ordine alle cure e ai trattamenti 

sanitari trova i propri referenti normativi nell’art. 6 Convenzione di Oviedo, nell’art. 13, legge n. 

194/1978, e nell’art. 5, d.lgs. n. 211/2003. 

La Corte ha, dunque, affermato la regola di diritto da fare valere nel caso in cui il paziente in 

stato vegetativo permanente non abbia reso una esplicita manifestazione di volontà attuale o 

                                                
46 Con riferimento al problema dei soggetti incapaci a prestare il consenso, in senso critico, si veda M. MANTOVANI, Dal 
consenso informato al consenso presunto, in Indice penale, 2018, 1, p. 18 ss. 
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pregressa, ma il suo mantenimento in vita attraverso trattamenti di sostentamento artificiale venga 

denunciato dai suoi legali rappresentanti come per lui non dignitoso e degradante47.  

Il principio di diritto formulato dalla Corte di cassazione è stato attuato con il decreto della 

prima sezione civile della Corte d’appello di Milano, n. 88 del 26 giugno 2008, che, ritenendo 

ricorrenti le condizioni poste dalla sentenza della Corte di cassazione, ha disposto l’interruzione dei 

trattamenti, autorizzando il distacco del sondino nasogastrico48. 

 

4. La legge n. 219/2017. 

4.1.  Il consenso informato. 

La disciplina del consenso informato costituisce il frutto dell’elaborazione giurisprudenziale, 

non sempre conforme, sia della Corte costituzionale49 sia della Corte di cassazione50. 

                                                
47 Cass, sez. I., 16 ottobre 2007, n. 21748, in Foro it., par. 10: «Ove il malato giaccia da moltissimi anni (nella specie, 
oltre quindici) in stato vegetativo permanente, con conseguente radicale incapacità di rapportarsi al mondo esterno, e sia 
tenuto artificialmente in vita mediante un sondino nasogastrico che provvede alla sua nutrizione ed idratazione, su 
richiesta del tutore che lo rappresenta, e nel contraddittorio con il curatore speciale, il giudice può autorizzare la 
disattivazione di tale presidio sanitario (fatta salva l’applicazione delle misure suggerite dalla scienza e dalla pratica 
medica nell’interesse del paziente), unicamente in presenza dei seguenti presupposti: (a) quando la condizione di stato 
vegetativo sia, in base ad un rigoroso apprezzamento clinico, irreversibile e non vi sia alcun fondamento medico, 
secondo gli standard scientifici riconosciuti a livello internazionale, che lasci supporre la benché minima possibilità di 
un qualche, sia pure flebile, recupero della coscienza e di ritorno ad una percezione del mondo esterno; e (b) sempre che 
tale istanza sia realmente espressiva, in base ad elementi di prova chiari, univoci e convincenti, della voce del paziente 
medesimo, tratta dalle sue precedenti dichiarazioni ovvero dalla sua personalità, dal suo stile di vita e dai suoi 
convincimenti, corrispondendo al suo modo di concepire, prima di cadere in stato di incoscienza, l’idea stessa di dignità 
della persona. Ove l’uno o l’altro presupposto non sussista, il giudice deve negare l’autorizzazione, dovendo allora 
essere data incondizionata prevalenza al diritto alla vita, indipendentemente dal grado di salute, di autonomia e di 
capacità di intendere e di volere del soggetto interessato e dalla percezione, che altri possano avere, della qualità della 
vita stessa». 
48 Il lungo iter giurisprudenziale si è, dunque, concluso. Infatti, il ricorso presentato dal procuratore generale presso la 
Corte d’appello di Milano avverso il decreto della prima sezione civile della Corte d’appello di Milano, n. 88 del 26 
giugno 2008 è stato dichiarato inammissibile per difetto di legittimazione dalla Cassazione. Anche i ricorsi per conflitto 
di attribuzione sollevati dalla Camera dei deputati e dal Senato della Repubblica nei confronti della Corte di cassazione 
e della Corte d’appello di Milano sono stati dichiarati inammissibili dalla Corte costituzionale. Si vedano 
rispettivamente, Cass. civ., sez. un., n. 27145/2008 e Corte cost., ord. n. 334/2008.  
49 Corte cost. n. 161/1985; Corte cost. n. 561/1987; Corte cost. n. 258/1994; Corte cost. n. 238/1996. Più di recente, si 
veda Corte cost. n. 262/2016. In particolare, la Corte Costituzionale ha espresso in modo chiaro la sua posizione nella 
fondamentale sent. n. 438/2008: «il consenso informato, inteso quale espressione della consapevole adesione al 
trattamento sanitario proposto dal medico, […]vero e proprio diritto della persona […] trova fondamento nei principi 
espressi nell’art. 2 Cost., che ne tutela e promuove i diritti fondamentali, e negli artt. 13 e 32 Cost., i quali stabiliscono, 
rispettivamente, che la libertà personale è inviolabile, e che nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento 
sanitario se non per disposizione di legge». Ancora, la Corte puntualizza che il fondamento costituzionale del consenso 
informato «pone in risalto la sua funzione di sintesi di due diritti fondamentali della persona: quello 
all’autodeterminazione e quello alla salute, in quanto, se è vero che ogni individuo ha il diritto di essere curato, egli ha, 
altresì, il diritto di ricevere le opportune informazioni in ordine alla natura e ai possibili sviluppi del percorso 
terapeutico cui può essere sottoposto, nonché delle eventuali terapie alternative; informazioni che devono essere le più 
esaurienti possibili, proprio al fine di garantire la libera e consapevole scelta da parte del paziente e, quindi, la sua stessa 
libertà personale, conformemente all’art. 32, comma 2, della Costituzione». 
50 Cass., sent. n. 34521/2010, Cass., sent. n. 21799/2010, Cass., sent. n. 23676/2008; Cass., sent. n. 21748/2007; Cass., 
sent. n. 5444/2006, Cass., sent. n. 38852/2005; Cass., sent. n. 14638/2004; Cass., sent. n. 26446/2002. 
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Essa ha trovato la propria cristallizzazione51 solo nel 2017 grazie all’approvazione della 

legge n. 219/2017, rubricata “Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di 

trattamento”52.  

                                                
51 Con riferimento all’importanza della positivizzazione delle interpretazioni giurisprudenziali relative ai precedenti si 
vedano O. SPATARO, La legge n. 219 del 2017 e la disciplina del fine-vita tra principi costituzionali e problemi aperti. 
Spunti di riflessione, in BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 2019, 2, p. 208; A. MORELLI, I diritti senza legge, in 
giurcost.org, 25 gennaio 2015; A. SANTOSUOSSO, Questioni false e questioni irrisolte dopo la legge n. 219 del 2017, in 
BioLaw Journal – Rivista di biodiritto, 2018, 1, 85 ss.  
Ad avviso di U. ADAMO, Costituzione e fine vita. Disposizioni anticipate di trattamento ed eutanasia, Padova, 2018, p. 
87, la disciplina legislativa sul tema era opportuna anche al fine di limitare le diverse “spinte” locali in materia, 
determinate dall’attivismo di certi comuni che pur in assenza della legge n. 219/2017, avevano istituito appositi registri 
per la raccolta di dichiarazioni anticipate di trattamento o di certe Regioni (come il Friuli Venezia Giulia) che la stessa 
cosa avevano fatto con propria legge, ossia con la legge regionale Friuli Venezia Giulia n. 4 del 2015, impugnata per 
violazione della competenza legislativa statale e successivamente dichiarata incostituzionale con sentenza della Corte 
costituzionale n. 262/2016. con riferimento ai registri comunali si veda L. BUSATTA, Le dichiarazioni anticipate di 
trattamento, tra ordinamento civile e «ragioni imperative di eguaglianza», in Forum di Quaderni Costituzionali 
Rassegna, 8 settembre 2017 ; C. MAGNANI, Sul testamento biologico altro scontro tra Stato e Regioni. Il Titolo V fa 
male alla salute? (sent. 262/2016), in Forum di Quaderni Costituzionali Rassegna, 21 dicembre 2016; L. COEN, Le 
disposizioni anticipate di trattamento sanitario tra diritto civile e organizzazione amministrativa, in BioLaw Journal – 
Rivista di BioDiritto, 2016, 1, p. 207 ss.; C. PICIOCCHI, Dichiarazioni anticipate di trattamento: dare “forma al vuoto” 
in attesa di una legge, in Rivista AIC, 2016, 2, p. 13 ss.; E. STRADELLA, F. BONACCORSI, L’esperienza dei Registri delle 
Dichiarazioni anticipate di trattamento sanitario tra linee guida e prospettive di regolazione del fine vita, in (a cura di) 
A. D’ALOIA, Il diritto alla fine della vita, Napoli, 2012, p. 302 ss. 
52 La legge n. 219/2017 è stata oggetto di numerosi contributi. Fra i primi commenti si vedano, ex multis, S. 
CANESTRARI, Una buona legge buona (DDL recante “Norme in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento”) in Rivista italiana di Medicina Legale, 2017, 3, p. 975 ss.; P. ZATTI, La via (crucis) verso un 
diritto della relazione di cura, in Rivista critica del diritto privato, 2017, 1, p. 3, ID., Le nuove disposizioni in materia di 
consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento (l. 22 dicembre 2017, n. 219). Brevi note 
sull’interpretazione della legge, in Nuove Leggi Civili Commentate, 2019, p. 3 ss.; B. DE FILIPPIS, Biotestamento e fine 
vita. Nuove regole nel rapporto medico paziente: informazioni, diritti, autodeterminazione, Padova, 2018; C. CUPELLI, 
Libertà di autodeterminazione terapeutica e disposizioni anticipate di trattamento: profili penali, in Criminalia, 2017, 
p. 275 ss; ID., Consenso informato, autodeterminazione terapeutica e disposizioni anticipate di trattamento: profili 
penali, in DisCrimen, 15 ottobre 2018; G. FERRANDO, Rapporto di cura e disposizioni anticipate nella recente legge, in 
Rivista critica del diritto privato, 2018, 1, p. 47; C. CASONATO, Introduzione: la legge 219 fra conferme e novità, in 
BioLaw Journal, 2018, 2, p. 12 ss.; M. PICCINNI, Biodiritto tra regole e principi. Uno sguardo «critico» sulla l. n. 
219/2017 in dialogo con Stefano Rodotà, in BioLaw Journal, 2018, 1, p. 121; S. STEFANELLI, Status del paziente e 
disciplina del fine vita, in Diritto e processo, 2017, p. 113; M. FOGLIA, Consenso e cura. La solidarietà nel rapporto 
terapeutico, Torino, 2018; M. BIANCA, La legge 22 dicembre 2017, n. 219. Norme in materia di consenso informato e 
di disposizioni anticipate di trattamento. Prime note di commento, in Familia, 2018, 1, p. 109 ss.; F. GIARDINA, 
Qualche riflessione sul consenso al trattamento medico (con particolare riguardo alla legge 219/ 2017), in Rivista 
italiana di Cure Palliative, 2018, 2; P. BORSELLINO, “Norme in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento”. Una conquista per i pazienti e per gli operatori sanitari, in Rivista italiana di Cure 
Palliative, 2018, 1; R.G. CONTI, La legge 22 dicembre 2017, n. 219 in una prospettiva civilistica: che cosa resta 
dell’art. 5 del Codice civile?, in ConsultaOnline, 2018, 1; C. TRIPODINA, Tentammo un giorno di trovare un modus 
moriendi che non fosse il suicidio né la sopravvivenza. Note a margine della legge italiana sul fine vita (l. n. 219/2017), 
in Forum Quaderni Costituzionali Rassegna, 2018, 1; B. LIBERALI, Prime osservazioni sulla legge sul consenso 
informato e sulle DAT: quali rischi derivanti dalla concreta prassi applicativa?, in Rivista di Diritti comparati, 2017, 3, 
p. 262 ss.; ID., La problematica individuazione e il ruolo dei soggetti terzi coinvolti nella relazione di cura fra medico e 
paziente nella nuova disciplina sul consenso informato e sulle DAT, in Forum di Quaderni costituzionali, 25 giugno 
2018; U. ADAMO, Il vuoto colmato. Le disposizioni anticipate di trattamento trovano una disciplina permissiva nella 
legge statale, in Rivista AIC, 2018, 3; ID., Costituzione e fine vita. Disposizioni anticipate di trattamento ed eutanasia, 
cit., spec. 81 ss.; D. PARIS, Legge sul consenso informato e le DAT: è consentita l’obiezione di coscienza del medico?, 
in BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 2018, 1; D. CARUSI, La legge sul biotestamento: una luce e molte ombre, in 
Corriere giuridico, 2018, p. 293 ss.; G.M. FLICK, Dignità̀ del vivere e dignità del morire. Un (cauto) passo avanti, in 
Cassazione Penale, 2018, p. 2302 ss.; L. EUSEBI, Decisioni su trattamenti sanitari o «diritto di morire»? I problemi 
interpretativi che investono la legge n. 219/2017 e la lettura del suo testo nell’ordinanza di rimessione alla Corte 
Costituzionale dell’art. 580 c.p., in Rivista italiana di Medicina Legale, 2018, 4, p. 15 ss. 



 23 

Si tratta di una normativa che è stata accolta con favore della dottrina53 e, in generale, dagli 

operatori del diritto.  

La legge n. 219/2017 enuclea una pluralità di diritti fondamentali che riconoscono, 

nell’ambito della relazione di cura e di fiducia tra medico e paziente, la massima ampiezza 

all’autodeterminazione terapeutica, fino al diritto di vivere tutte le fasi della propria esistenza senza 

subire trattamenti sanitari contrari alla propria volontà54. Essa disciplina in modo organico i diversi 

profili della relazione di cura e, in particolare, il consenso informato, il rifiuto e la rinuncia al 

proseguimento dei trattamenti sanitari55.  

All’art. 1, rubricato “Consenso informato”, il Legislatore fa esplicito riferimento ai principi 

costituzionali e a quelli convenzionali, individuando una pluralità di diritti fondamentali e 

riconoscendo il principio dell’autodeterminazione terapeutica nella sua massima estensione56.  

Si afferma all’art. 1, co. 1, che «la presente legge, nel rispetto dei principi di cui agli artt. 2, 

13, 32 della Costituzione e degli articoli 1, 2 e 3 della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione 

europea, tutela il diritto alla vita, alla salute, alla dignità e all’autodeterminazione della persona e 

stabilisce che nessun trattamento sanitario può essere iniziato o proseguito se privo del consenso 

libero o informato della persona interessata, tranne nei casi espressamente previsti dalla legge». 

In realtà, già prima dell’entrata in vigore della legge n. 219/2017, la giurisprudenza aveva 

riconosciuto il consenso informato come fonte di legittimazione e fondamento del trattamento 

sanitario, sulla base del combinato disposto degli artt. 2, 13 e 32 Cost.  

Tale ricostruzione aveva già trovato l’autorevole avallo della Corte costituzionale57, che 

nella sentenza n. 438/2008 ha affermato che: «il consenso informato, inteso quale espressione della 

consapevole adesione al trattamento sanitario proposto dal medico» rappresenta un «vero e proprio 

diritto della persona», che «trova fondamento nei principi espressi nell’art. 2 Cost., che ne tutela e 

promuove i diritti fondamentali, e negli artt. 13 e 32 Cost., i quali stabiliscono, rispettivamente, che 

la libertà personale è inviolabile, e che nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento 

                                                
53 Si veda S. CANESTRARI, Una buona legge buona (ddl recante «Norme in materia di consenso informato e di 
disposizioni anticipate di trattamento»), cit., p. 975 ss. L’A., che ha collaborato alla stesura del testo base, ha proposto 
l’espressione “una buona legge buona” per sottolineare come la legge 219/2017 disciplina in modo chiaro ed efficace i 
diversi profili della relazione di cura. 
54 S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato e disposizioni anticipate di trattamento, 
in Legislazione penale, 2018, p. 14 ss. 
55 S. CANESTRARI, Una buona legge buona (DDL recante “Norme in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento”), cit., p. 975 ss.  
56 Si veda S. CANESTRARI, I fondamenti del biodiritto penale e la legge 22 dicembre 2017, n. 219, in Rivista italiana di 
diritto e procedura penale, 2018, p. 55 ss., spec. 78 ss.; ID., Consenso informato e disposizioni anticipate di 
trattamento: una buona legge buona, in Corriere giuridico, 2018, 301 ss.; M.B. MAGRO, Disattivazione del “supporto 
vitale” della persona incapace di consenso e di azione ed evoluzione giurisprudenziale sull’aiuto al suicidio, cit., p. 
235. 
57 Corte cost., sent. n. 161/1985; Corte cost., sent. n. 561/1987; Corte cost., sent. n. 258/1994; Corte cost., sent. n. 
238/1996; di recente, Corte cost., sent. n. 262/2016. 
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sanitario se non per disposizione di legge». Inoltre, nella medesima pronuncia, la Corte puntualizza 

che il fondamento costituzionale del consenso informato nei tre articoli citati «pone in risalto la sua 

funzione di sintesi di due diritti fondamentali della persona: quello all’autodeterminazione e quello 

alla salute, in quanto, se è vero che ogni individuo ha il diritto di essere curato, egli ha, altresì, il 

diritto di ricevere le opportune informazioni in ordine alla natura e ai possibili sviluppi del percorso 

terapeutico cui può essere sottoposto, nonché delle eventuali terapie alternative; informazioni che 

devono essere le più esaurienti possibili, proprio al fine di garantire la libera e consapevole scelta da 

parte del paziente e, quindi, la sua stessa libertà personale, conformemente all’art. 32, 2 co., della 

Costituzione». 

Il principio del consenso informato come presupposto e limite all’intervento medico trovava 

anche conferma nella legislazione ordinaria58. In particolare, ci si riferisce agli artt. 5, 12, co. 2, e 18 

della legge n. 194/1978, sulla tutela sociale della maternità e l’interruzione volontaria della 

gravidanza; alla legge n. 180/1978 (secondo cui i trattamenti sanitari obbligatori «devono essere 

accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il consenso e la partecipazione da parte di chi è 

obbligato»); all’art. 33 della legge n. 833/1978, istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale; all’art. 5 

della legge n. 135/1990 in materia di prevenzione e lotta all’AIDS; al d.lgs. n. 211/2003, che dà 

attuazione alla direttiva 2001/20/CE relativa all’«applicazione della buona pratica clinica 

nell’esecuzione delle sperimentazioni cliniche di medicinali ad uso umano»; alla legge n. 40/2004, 

in materia di procreazione medicalmente assistita; alla legge n. 30/2010 recante «disposizioni per 

garantire l’accesso alle cure palliative ed alle terapie del dolore»; da ultimo, alla legge n. 219/2017. 

La legge n. 219/ 2017 afferma esplicitamente che il consenso informato è espressione del 

diritto costituzionalmente garantito dal combinato disposto degli artt. 13 e 32 Cost.  

Con riferimento ai principi costituzionali, il consenso informato è espressione primaria 

dell’autonomia personale. Esso trova come primo referente normativo a livello costituzionale, l’art. 

13 Cost., ossia il principio di inviolabilità della libertà umana, da cui discende il diritto 

all’autodeterminazione sul proprio corpo. Il consenso informato rappresenta il presidio della 

dimensione corporea individuale da ogni tipo di prevaricazione e violenza non voluta dal paziente59.  

Ancora, esso è espressione dell’art. 32 Cost., che tutela il diritto alla salute (co. 1) e vieta i 

trattamenti sanitari obbligatori al di fuori dei casi previsti strettamente dalla legge e sempre nel 

pieno rispetto della persona umana (co. 2).  

Il tema del consenso informato rimanda, dunque, alle modalità di relazione tra professionista 

e destinatario della prestazione, in particolare tra medico e paziente, in cui qualsiasi intervento può 

essere praticato soltanto in virtù di una «autorizzazione» da parte del soggetto su cui ricade 
                                                
58 S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato, cit.. 
59 S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato, cit.. 
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l’intervento medesimo60. Da ciò deriva il divieto di porre in essere trattamenti sanitari senza il 

consenso del paziente, anche se si tratta di cure salvavita61. 

A tal proposito l’art. 1, co. 2, della legge n. 219/2017 afferma che «è promossa e valorizzata 

la relazione di cura e di fiducia tra paziente e medico che si basa sul consenso informato nel quale si 

incontrano l'autonomia decisionale del paziente e la competenza, l'autonomia professionale e la 

responsabilità del medico. Contribuiscono alla relazione di cura, in base alle rispettive competenze, 

gli esercenti una professione sanitaria che compongono l'équipe sanitaria. In tale relazione sono 

coinvolti, se il paziente lo desidera, anche i suoi familiari o la parte dell'unione civile o il convivente 

ovvero una persona di fiducia del paziente medesimo».  

Si è cristallizzato, dunque, in forma di legge ciò che già era stato affermato a chiare lettere 

dalla Corte di Cassazione62 nel noto caso Englaro: il rapporto tra medico e paziente deve basarsi sul 

consenso espresso dal paziente informato in modo completo, aggiornato e comprensibile63.  

L’art. 1, co. 3, della legge n. 219/2017 pone l’accento sul diritto del paziente a ricevere 

un’informazione esaustiva, ad avere piena contezza dei termini in cui è orientata la relazione con il 

sanitario nella ricerca della migliore opzione terapeutica a favore della propria salute.  

Infatti, esso afferma che «ogni persona ha il diritto di conoscere le proprie condizioni di 

salute e di essere informata in modo completo, aggiornato e a lei comprensibile riguardo alla 

diagnosi, alla prognosi, ai benefìci e ai rischi degli accertamenti diagnostici e dei trattamenti sanitari 

indicati, nonché riguardo alle possibili alternative e alle conseguenze dell'eventuale rifiuto del 

trattamento sanitario e dell'accertamento diagnostico o della rinuncia ai medesimi. Può rifiutare in 

tutto o in parte di ricevere le informazioni ovvero indicare i familiari o una persona di sua fiducia 

incaricati di riceverle e di esprimere il consenso in sua vece se il paziente lo vuole. Il rifiuto o la 

                                                
60 S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato, cit. 
61 Si vedano, sul punto, F. BRICOLA, Vita diritto o dovere: spazio aperto per il diritto?, cit., p. 214; F. STELLA, Il 
problema giuridico dell’eutanasia: l’interruzione e l’abbandono delle cure mediche, cit., 1018; S. SEMINARA, 
Riflessioni in tema di suicidio e di eutanasia, cit., p. 693; F. VIGANÒ, Esiste un «diritto ad essere lasciati morire in 
pace»? Considerazioni in margine al caso Welby, cit., p. 5 ss.; M. DONINI, Il caso Welby e le tentazioni pericolose di 
uno spazio libero dal diritto, cit., p. 902 ss.; C. CUPELLI, Il “diritto” del paziente (di rifiutare) e il “dovere” del medico 
(di non perseverare), cit., p. 1807; L. RISICATO, Dal «diritto di vivere» al «diritto di morire», cit.; S. CANESTRARI, 
Rifiuto informato e rinuncia consapevole al trattamento sanitario di paziente competente, cit., 1901 ss. 
62 Cass. civ., sez. I, sentenza, 16 ottobre 2007, n. 21748.  
63S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato e disposizioni anticipate di trattamento, 
cit.: «Sotto il primo profilo, il tema del consenso informato, lungi dal rilevare solo come problema di tecnica giuridica e 
di collocazione dogmatica – presupposto di liceità, causa di esclusione della tipicità, causa di giustificazione – 
costituisce espressione primaria della tutela dell’autonomia personale: il consenso informato rappresenta presidio della 
libertà e prima ancora della dimensione corporea individuale da ogni tipo di prevaricazione e violenza non voluta dal 
paziente. Sotto il secondo profilo, il tema del consenso informato rimanda essenzialmente alle modalità di relazione tra 
professionista e destinatario della prestazione, in particolare tra medico e paziente, per le quali qualsiasi intervento di 
diagnosi, terapia, prognosi (o sperimentazione) può essere praticato soltanto in virtù di una «autorizzazione» da parte 
del soggetto su cui ricade l’intervento. Il consenso informato assume rilievo come strumento necessario per produrre 
interazioni di tipo cooperativo – nelle quali si incontrano «l’autonomia decisionale del paziente e la competenza, 
l’autonomia professionale e la responsabilità del medico» (comma 2) – al fine di promuovere e valorizzare la relazione 
di cura e di fiducia tra paziente e medico.». 
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rinuncia alle informazioni e l'eventuale indicazione di un incaricato sono registrati nella cartella 

clinica e nel fascicolo sanitario elettronico». 

La funzione del consenso informato, in questa prospettiva, costituisce una garanzia affinché 

la relazione terapeutica si mantenga umana, a fronte della progressiva tecnologizzazione della 

medicina64. 

In ambito sovranazionale, la legge n. 219/ 2017 richiama, all’art. 1, co.1, le disposizioni di 

cui agli artt. 1, 2 e 3 della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea, che ha assunto forza 

vincolante con il Trattato di Lisbona nel 200965. Si tratta di tre articoli, annoverati al capo I della 

Carta, rubricato “Dignità”, che tutelano rispettivamente la dignità umana, il diritto alla vita e il 

diritto all’integrità della persona.  

Lo stesso principio trova fondamento anche nell’art. 5 della Convezione sui Diritti 

dell’Uomo e la Biomedicina di Oviedo del 199766; nonché nell’art. 3 della Carta dei Diritti 

Fondamentali dei Cittadini dell’Unione Europea firmata a Nizza nel 200067. 

In particolare, il principio del consenso informato ha trovato esplicita espressione nella 

Convenzione di Oviedo del 4 aprile 1997, con specifico riferimento agli artt. 5, 6, 7, 8 e 968.  

Ancora, la giurisprudenza delle Corti europee ha progressivamente consolidato il principio 

del consenso libero e informato. In particolare, la Corte Europea dei Diritti dell’Uomo ha affermato 

in più occasioni che il principio del consenso informato trova il proprio referente normativo nell’art. 

8 che tutela il diritto fondamentale al rispetto della vita privata69. 

 

 

 

                                                
64 S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato, cit. 
65 Legge n. 219/2017. Art. 1, co. 1. «La presente legge, nel rispetto dei princìpi di cui agli articoli 2, 13 e 32 della 
Costituzione e degli articoli 1, 2 e 3 della Carta dei diritti fondamentali dell'Unione europea, tutela il diritto alla vita, 
alla salute, alla dignità e all'autodeterminazione della persona e stabilisce che nessun trattamento sanitario può essere 
iniziato o proseguito se privo del consenso libero e informato della persona interessata, tranne che nei casi 
espressamente previsti dalla legge». 
66 Che stabilisce che un intervento nel campo della salute non può essere effettuato se non dopo che la persona 
interessata sabbia dato consenso libero e informato. 
67 Che afferma che nell’ambito della medicina e della biologia deve essere in particolare rispettato il consenso libero e 
informato della persona interessata secondo le modalità definite dalla legge. 
68 La Convenzione di Oviedo del 4 aprile 1997 è stata ratificata con la l. 145/2001, che dava delega al Governo (come il 
successivo art. 1, co. 3, l. 17/2007) ad adottare, entro il 31 luglio 2007, i decreti legislativi recanti ulteriori disposizioni 
occorrenti per adattare l’ordinamento giuridico italiano ai principi e alle norme della Convenzione e a quelli del 
Protocollo addizionale del 12.1.1998 n. 168, in merito al divieto di clonazione degli esseri umani. Tuttavia, tale delega è 
rimasta inattuata, così come il deposito della ratifica della Convenzione stessa, si discute dunque in merito alla vigenza 
ed efficacia della Convenzione nel nostro ordinamento. Si veda S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di 
consenso informato, cit. 
69 Corte EDU, 2.6.2009, n. 31675/04, Codarcea c. Romania, § 109; Corte EDU, 5.10.2006, n. 75725/01, Trocellier c. 
Francia, Corte EDU 2006 - XIV; Corte EDU, 29.4.2002 n. 2346/02, Pretty c. Royaume – United Kingdom, Corte EDU 
2002 – III, § 63. 
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4.2.  Il rifiuto e la rinuncia al trattamento sanitario, anche di nutrizione e idratazione 

artificiali. 

Dopo aver definito il principio del consenso informato, la legge n. 219/2017 ne disciplina la 

forma specificando che «il consenso informato, acquisito nei modi e con gli strumenti più consoni 

alle condizioni del paziente, è documentato in forma scritta o attraverso videoregistrazioni o, per la 

persona con disabilità, attraverso dispositivi che le consentano di comunicare. Il consenso 

informato, in qualunque forma espresso, è inserito nella cartella clinica e nel fascicolo sanitario 

elettronico». 

La legge n. 219/2017 riconosce espressamente il diritto di rifiutare qualsiasi accertamento 

diagnostico o trattamento sanitario all’art. 1 comma 570. Con chiarezza si afferma che il rifiuto e la 

rinuncia al trattamento sanitario si collocano all’interno delle medesime coordinate normative del 

consenso informato. Dunque, il diritto al rifiuto «informato» o alla consapevole rinuncia ai 

trattamenti sanitari, compresi quelli necessari per il mantenimento in vita, si fonda sul medesimo 

terreno del consenso informato di cui rappresenta un’estrinsecazione in chiave «negativa». Il 

percorso comunicativo che intercorre nella relazione medico-paziente può sfociare sia nella 

prestazione del consenso informato sia nel rifiuto consapevole del trattamento. 

La scelta di rifiutare o rinunciare al trattamento sanitario impone dilemmi più complessi nel 

caso in cui si tratti di una cura necessaria per la sopravvivenza del paziente71.  

Il Legislatore, al fine di rafforzare l’alleanza che deve caratterizzare il rapporto medico-

paziente, afferma che «qualora il paziente esprima la rinuncia o il rifiuto di trattamenti sanitari 

necessari alla propria sopravvivenza, il medico prospetta al paziente e se questi acconsente, ai suoi 

familiari, le conseguenze di tale decisione e le possibili alternative e promuove ogni azione di 

sostegno al paziente medesimo, anche avvalendosi dei servizi di assistenza psicologica». 

L’obiettivo lodevole è quello di scongiurare il rischio che il diritto al rifiuto delle cure si traduca in 

potenziale veicolo di condotte di “abbandono terapeutico”.  

                                                
70 Legge n. 219/2017. Art. 5, co. 1.«Ogni persona capace di agire ha il diritto di rifiutare, in tutto o in parte, con le stesse 
forme di cui al comma 4, qualsiasi accertamento diagnostico o trattamento sanitario indicato dal medico per la sua 
patologia o singoli atti del trattamento stesso. Ha, inoltre, il diritto di revocare in qualsiasi momento, con le stesse forme 
di cui al comma 4, il consenso prestato, anche quando la revoca comporti l'interruzione del trattamento. Ai fini della 
presente legge, sono considerati trattamenti sanitari la nutrizione artificiale e l'idratazione artificiale, in quanto 
somministrazione, su prescrizione medica, di nutrienti mediante dispositivi medici. Qualora il paziente esprima la 
rinuncia o il rifiuto di trattamenti sanitari necessari alla propria sopravvivenza, il medico prospetta al paziente e, se 
questi acconsente, ai suoi familiari, le conseguenze di tale decisione e le possibili alternative e promuove ogni azione di 
sostegno al paziente medesimo, anche avvalendosi dei servizi di assistenza psicologica. Ferma restando la possibilità 
per il paziente di modificare la propria volontà, l'accettazione, la revoca e il rifiuto sono annotati nella cartella clinica e 
nel fascicolo sanitario elettronico». 
71 Nell’ipotesi in cui il rifiuto/rinuncia riguardi dei trattamenti sanitari salvavita, si ritiene opportuno abbandonare 
l’impropria e ambigua espressione «eutanasia passiva consensuale». Sul punto si veda CANESTRARI, La legge n. 219 del 
2017 in materia di consenso informato e disposizioni anticipate di trattamento, cit. 
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In tal modo, il Legislatore si dimostra attento ad evitare il rischio che il rifiuto della cura 

nasca dal timore del paziente verso l’accanimento terapeutico oppure sia generato dalla paura di un 

abbandono terapeutico ed assistenziale72. Si sottolinea, dunque, che il rispetto della volontà del 

paziente che rinuncia o rifiuta ai trattamenti sanitari salva vita non esaurisce i compiti del medico. 

Al comma 5 dell’art. 1 della legge n. 219/2017 si puntualizza che «ai fini della presente 

legge sono considerati trattamenti sanitari la nutrizione artificiale e l’idratazione artificiale, in 

quanto somministrazione, su prescrizione medica, di nutrienti mediante dispositivi medici». Si tratta 

di una chiara presa di posizione sulla qualificazione normativa della nutrizione e della idratazione 

artificiali (NIA) come trattamenti sanitari suscettibili di legittimo rifiuto. 

La legge ha posto fine a un lungo dibattito animato da contrasti e incongruenze applicative. 

Infatti, in passato si è discusso a lungo sulla qualificazione delle NIA.  

Il 30 settembre 2005, il Comitato Nazionale per la Bioetica ha pubblicato il parere 

“L’alimentazione e l’idratazione di pazienti in stato vegetativo persistente”, in cui la maggioranza 

dei membri dichiarava che la nutrizione e idratazione artificiali non rientravano nell’alveo di tutela 

dell’art. 32 Cost. perché esse non costituivano trattamenti sanitari ma cure ordinarie irrinunciabili73. 

Tale posizione ha sollevato diverse critiche che sono state recepite dalla Corte di Cassazione 

nella già citata sentenza n. 21748/200774. Senza alcuna incertezza la Corte ha classificato 

l’idratazione e la nutrizione artificiali come trattamenti medici che tendono a sostituire la mancanza 

di una funzione complessa. Si tratta di trattamenti che presuppongono un sapere scientifico e che si 
                                                
72 S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato, cit. 
73 Comitato Nazionale Per La Bioetica (CNB), L’alimentazione e l’idratazione di pazienti in stato vegetativo 
persistente, 30 settembre 2005, p. 2: “Nutrizione e idratazione vanno considerati atti dovuti eticamente (oltre che 
deontologicamente e giuridicamente) in quanto indispensabili per garantire le condizioni fisiologiche di base per vivere 
(garantendo la sopravvivenza, togliendo i sintomi di fame e sete, riducendo i rischi di infezioni dovute a deficit 
nutrizionale e ad immobilità). Anche quando l’alimentazione e l’idratazione devono essere forniti da altre persone ai 
pazienti in SVP per via artificiale, ci sono ragionevoli dubbi che tali atti possano essere considerati “atti medici” o 
“trattamenti medici” in senso proprio, analogamente ad altre terapie di supporto vitale, quali, ad esempio, la 
ventilazione meccanica. Acqua e cibo non diventano infatti una terapia medica soltanto perché vengono somministrati 
per via artificiale; si tratta di una procedura che (pur richiedendo indubbiamente una attenta scelta e valutazione 
preliminare del medico), a parte il piccolo intervento iniziale, è gestibile e sorvegliabile anche dagli stessi familiari del 
paziente (non essendo indispensabile la ospedalizzazione). Si tratta di una procedura che, rispettando condizioni minime 
(la detersione, il controllo della postura), risulta essere ben tollerata, gestibile a domicilio da personale non esperto con 
opportuna preparazione (lo dimostra il fatto che pazienti non in SVP possono essere nutriti con tale metodo senza che 
ciò impedisca loro una vita di relazione quotidiana). Procedure assistenziali non costituiscono atti medici solo per il 
fatto che sono messe in atto inizialmente e monitorate periodicamente da operatori sanitari. La modalità di assunzione o 
somministrazione degli elementi per il sostentamento vitale (fluidi, nutrienti) non rileva dal punto di vista bioetico: 
fornire naturalmente o artificialmente (con l’ausilio di tecniche sostitutive alle vie naturali) nutrizione e idratazione, 
alimentarsi o dissetarsi da soli o tramite altri (in modo surrogato, al di fuori dalla partecipazione attiva del soggetto) non 
costituiscono elementi di differenziazione nella “nella valutazione bioetica. Il fatto che il nutrimento sia fornito 
attraverso un tubo o uno stoma non rende l'acqua o il cibo un preparato artificiale (analogamente alla deambulazione, 
che non diventa artificiale quando il paziente deve servirsi di una protesi). Né d'altronde si può ritenere che l'acqua ed il 
cibo diventino una terapia medica o sanitaria solo perché a fornirli è un'altra persona. Il problema non è la modalità 
dell’atto che si compie rispetto alla persona malata, non è come si nutre o idrata: alimentazione e idratazione sono atti 
dovuti in quanto supporti vitali di base, nella misura in cui consentono ad un individuo di restare in vita.”. Reperibile on 
line: http://bioetica.governo.it/it. 
74 Cass. civ., sez. I, sentenza, 16 ottobre 2007, n. 21748.  
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caratterizzano nel loro contenuto in composti chimici, soluzioni e preparati implicanti procedure 

tecnologiche non semplicemente banalizzabili in “cibo e acqua”; sono cure prescritte e 

concretamente poste in essere solo dal personale medico75. Quindi, il paziente adeguatamente 

informato è libero di dare o negare il proprio consenso a qualunque intervento gli venga proposto, 

comprese anche l’idratazione e la nutrizione artificiali76.  

Sul punto si è espressa anche la Corte Costituzionale con le sentenze n. 438/200877 e n. 

253/200978, affermando che il principio del consenso ha come riferimenti costituzionali non solo 

l’articolo 32 Cost., ma anche gli articoli 2 e 3 Cost., i quali prendono in considerazione non solo i 

trattamenti sanitari strettamente intesi ma ogni pratica medica.  

La questione è stata risolta definitivamente dalla legge n. 219/2017 che, in modo esplicito, 

ha definito tali pratiche come trattamenti sanitari rinunciabili. 

L’art 1, co. 6, della legge – richiamato anche dall’art. 4, co. 5, in riferimento alle 

disposizioni anticipate di trattamento – afferma che il «medico è tenuto a rispettare la volontà 

espressa dal paziente di rifiutare il trattamento sanitario o di rinunciare al medesimo e, in 

conseguenza di ciò, è esente da responsabilità civile o penale».  

Si riconosce che al diritto del paziente di rifiutare un trattamento anche salvavita 

corrisponde, al contempo, la cessazione dell’obbligo giuridico del medico di curare e, per converso, 

sorge in capo allo stesso il dovere di rispettare la volontà del paziente79.  

Si assiste all’affermazione esplicita dell’equivalenza normativa di due situazioni distinte 

solo sul piano naturalistico: l’ipotesi del rifiuto di trattamenti sanitari salvavita da parte di un 

paziente autonomo e il caso di rinuncia di trattamenti sanitari quoad vitam da parte di un paziente, 

                                                
75 Cass. civ., sez. I, sentenza, 16 ottobre 2007, n. 21748: “Non vi è dubbio che l'idratazione e l'alimentazione artificiali 
con sondino nasogastrico costituiscono un trattamento sanitario. Esse, infatti, integrano un trattamento che sottende un 
sapere scientifico, che è posto in essere da medici, anche se poi proseguito da non medici, e consiste nella 
somministrazione di preparati come composto chimico implicanti procedure tecnologiche. Siffatta qualificazione è, del 
resto, convalidata dalla comunità scientifica internazionale; trova il sostegno della giurisprudenza nel caso C. e nel caso 
B.; si allinea, infine, agli orientamenti della giurisprudenza costituzionale, la quale ricomprende il prelievo ematico - 
anch'esso "pratica medica di ordinaria amministrazione" - tra le misure di "restrizione della libertà personale quando se 
ne renda necessaria la esecuzione coattiva perché la persona sottoposta all'esame peritale non acconsente 
spontaneamente al prelievo" (sentenza n. 238 del 1996)” 
76 A. VENCHIARUTTI, Stati vegetativi permanenti: scelte di cura e incapacità in La Nuova Giurisprudenza Civile 
Commentata, 2008, 1, p. 103 ss. 
77 Corte cost., sentenza 23 dicembre 2008, n. 438: “Se è vero che ogni individuo ha il diritto di essere curato, egli ha, 
altresì, il diritto di ricevere le opportune informazioni in ordine alla natura e ai possibili sviluppi del percorso 
terapeutico cui può essere sottoposto, nonché delle eventuali terapie alternative; informazioni che devono essere le più 
esaurienti possibili, proprio al fine di garantire la libera e consapevole scelta da parte del paziente e, quindi, la sua stessa 
libertà personale, conformemente all'art. 32, secondo comma, della Costituzione”  
78 Corte cost., sentenza 23 luglio 2009, n. 253: “ Come questa Corte ha già affermato nella sentenza n. 438 del 2008 
[…] il consenso informato riveste natura di principio fondamentale in materia di tutela della salute in virtù della sua 
funzione di sintesi di due diritti fondamentali della persona: quello all'autodeterminazione e quello alla salute”. 
79 «Il medico è tenuto a rispettare la volontà espressa dal paziente di rifiutare il trattamento sanitario o di rinunciare al 
medesimo e, in conseguenza di ciò, è esente da responsabilità civile o penale». 
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che richieda la loro sospensione o interruzione, operata tramite un’azione del medico80. La norma 

scioglie un nodo fondamentale: il rifiuto di un trattamento e la richiesta di interruzione si 

equivalgono, sempre, anche se l’interruzione presuppone un comportamento attivo da parte del 

medico81.  

Vengono dunque cristallizzati i principi di diritto già elaborati dalla dottrina ed enucleati 

dalla giurisprudenza nelle sentenze richiamate nei paragrafi precedenti82.  

Con l’art. 1, co. 6, il Legislatore ha previsto un’espressa causa di esenzione della 

responsabilità penale del medico, sancendo in modo chiaro e non equivoco la liceità della condotta 

attiva del medico, che dà attuazione al diritto del paziente di rinunciare consapevolmente al 

trattamento sanitario non voluto83.  

Si sottolinea, poi, che il paziente non può richiedere trattamenti sanitari contrari a norme di 

legge, deontologia professionale e buone pratiche clinico-assistenziali.  

Nel caso in cui si agisca in situazioni di emergenza o di urgenza, il comma 7 dell’art. 1 

prevede che il medico e i componenti dell’èquipe sanitaria assicurino le cure necessarie «nel 

rispetto della volontà del paziente ove le sue condizioni e le circostanze consentano di recepirla». 

La legge n. 219/2017 definisce anche specifiche espressioni del consenso informato. 

L’art. 384 disciplina il consenso informato al trattamento sanitario del minore, e 

dell’incapace legalmente o del paziente non pienamente in grado di autodeterminarsi. Si 

                                                
80 In passato, prima dell’espressa disciplina delineata dalla legge n. 219/2017, la questione della legittimità della 
rinuncia ai trattamenti di sostegno vitale è stata affrontata dalla giurisprudenza in occasione della nota vicenda di 
Piergiorgio Welby e dal caso analogo Nuvoli. 
81 S. TORDINI CAGLI, La disattivazione del “supporto vitale” della persona capace di consenso ma non di agire, in G. 
LOSAPPIO (a cura di), SCELTE TRAGICHE. Atti del III convegno "Medicina e diritto penale" Taranto 11 dicembre 
2020, Bari, 2021, p. 214. 
82 L’orientamento prevalente della letteratura penalistica italiana già riteneva che la liceità delle condotte attive del 
medico si fondasse sulla scriminante dell’adempimento di un dovere terapeutico scaturente dall’art. 32, co. 2, Cost., 
quello di interrompere il trattamento sanitario di fronte alla revoca del consenso da parte di un paziente consapevole ed 
informato. A livello giurisprudenziale, il richiamo è alla nota sentenza del GUP, Tribunale di Roma, del 23 luglio 2007, 
relativa alla vicenda di Piergiorgio Welby, un paziente, “competente” ma in condizioni di dipendenza, che aveva 
espresso la propria volontà di rinuncia alla prosecuzione del trattamento sanitario salvavita. Attraverso il richiamo 
dell’adempimento di un dovere terapeutico ai sensi degli artt. 32, co. 2, Cost., ossia il dovere di interrompere il 
trattamento sanitario di fronte alla revoca del consenso da parte di un paziente consapevole ed informato, il Giudice ha 
prosciolto il medico anestesista, che aveva dato esecuzione alla richiesta del paziente mediante una condotta attiva, 
dall’accusa di omicidio del consenziente di Piergiorgio Welby. 
83 S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato, cit. L’A. sottolinea che la scelta del 
legislatore è condivisibile perché consente di superare la «paura del malato di poter essere irrevocabilmente vincolato 
alla prosecuzione della terapia provoca gravi distorsioni nella relazione di cura, accentuate nel contesto attuale dove 
sono diffusi atteggiamenti di medicina difensiva, che conducono il medico a non rispettare la volontà del paziente per 
evitare il rischio di contenziosi. Mi limito a segnalare l’effetto tremendo e perverso – che ho posto più volte in evidenza 
nell’ambito del Comitato Nazionale per la Bioetica – di finire per dissuadere il paziente a intraprendere un trattamento 
sanitario salvavita per il timore di rimanere in una “condizione di schiavitù” in cui viene negato valore ad una 
revocabilità o ritrattabilità del consenso a proseguirlo».  
84 Legge n. 219/2017. Art. 3. «Minori e incapaci. 1. La persona minore di età o incapace ha diritto alla valorizzazione 
delle proprie capacità di comprensione e di decisione, nel rispetto dei diritti di cui all'articolo 1, comma 1. Deve ricevere 
informazioni sulle scelte relative alla propria salute in modo consono alle sue capacità per essere messa nelle condizioni 
di esprimere la sua volontà.  2. Il consenso informato al trattamento sanitario del minore è espresso o rifiutato dagli 
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contemplano in modo adeguato le modalità per attuare un diritto alla valorizzazione delle capacità 

di comprensione e di decisione del paziente per quanto ne sia concretamente in grado85. 

 

4.3.  Le cure palliative. 

L’art. 2 della legge è dedicato alla terapia del dolore, volta ad alleviare le sofferenze del 

paziente. Il Legislatore si dimostra attento verso il settore della medicina palliativa. 

In generale, le terapie palliative sono valutate positivamente sia dal punto di vista 

deontologico sia dal punto di vista etico86.  

Con riferimento alle cure palliative, appare opportuno non utilizzare l’espressione ambigua 

“eutanasia indiretta” perché fuorviante. Infatti, le cure palliative hanno come scopo primario – che 

corrisponde ad un preciso dovere a carico del medico – quello di lenire il dolore e di non 

sopprimere la vita, anche se tra gli effetti secondari vi può essere quello di anticipare la morte del 

paziente87.  

In passato, nelle ipotesi in cui si verificasse il duplice effetto sia di allevio del dolore sia di 

accelerazione del processo di morte, il rischio era quello di un’arbitraria dilatazione della 

responsabilità penale del medico. Infatti, dal punto di vista puramente naturalistico, la condotta 

commissiva del sanitario che prescriveva o somministrava cure palliative in grado di anticipare il 

momento della morte era causale rispetto all’esito letale e direttamente produttiva di effetti 

sull’organismo del paziente. In dottrina, si sono prospettate dunque in passato soluzioni diverse al 

                                                                                                                                                            
esercenti la responsabilità genitoriale o dal tutore tenendo conto della volontà della persona minore, in relazione alla sua 
età e al suo grado di maturità, e avendo come scopo la tutela della salute psicofisica e della vita del minore nel pieno 
rispetto della sua dignità. 3. Il consenso informato della persona interdetta ai sensi dell'articolo 414 del codice civile è 
espresso o rifiutato dal tutore, sentito l'interdetto ove possibile, avendo come scopo la tutela della salute psicofisica e 
della vita della persona nel pieno rispetto della sua dignità. 4. Il consenso informato della persona inabilitata è espresso 
dalla medesima persona inabilitata. Nel caso in cui sia stato nominato un amministratore di sostegno la cui nomina 
preveda l'assistenza necessaria o la rappresentanza esclusiva in ambito sanitario, il consenso informato è espresso o 
rifiutato anche dall'amministratore di sostegno ovvero solo da quest'ultimo, tenendo conto della volontà del beneficiario, 
in relazione al suo grado di capacità di intendere e di volere. 5. Nel caso in cui il rappresentante legale della persona 
interdetta o inabilitata oppure l'amministratore di sostegno, in assenza delle disposizioni anticipate di trattamento (DAT) 
di cui all'articolo 4, o il rappresentante legale della persona minore rifiuti le cure proposte e il medico ritenga invece che 
queste siano appropriate e necessarie, la decisione è rimessa al giudice tutelare su ricorso del rappresentante legale della 
persona interessata o dei soggetti di cui agli articoli 406 e seguenti del codice civile o del medico o del rappresentante 
legale della struttura sanitaria». 
85 L’ordinanza del 24 marzo 2018 del giudice tutelare presso il Tribunale ordinario di Pavia aveva sollevato questione di 
legittimità costituzionale, per contrasto con gli artt. 2, 3, 13, 32 Cost., dell’art. 3, commi 4 e 5, nella parte in cui 
stabilisce che l’amministratore di sostegno, la cui nomina prevede l’assistenza necessaria o la rappresentanza esclusiva 
in ambito sanitario, possa rifiutare, in assenza delle disposizioni anticipate di trattamento, senza l’autorizzazione del 
giudice tutelare, le cure necessarie al mantenimento in vita dell’amministrato, ritenendo le disposizioni citate in 
contrasto con gli articoli 2, 3, 13 e 32 della Costituzione. La Corte costituzionale si è pronunciata con sentenza n. 144 
del 13 giugno 2019, dichiarando non fondata la questione in quanto l’art. 3, co. 3 e 4, non attribuisce ex lege a ogni 
amministratore di sostegno che abbia la rappresentanza esclusiva in ambito sanitario, anche il potere di rifiutare le cure 
necessarie al mantenimento in vita del malato. Sul punto, si veda Corte cost., sentenza del 13 giugno 2019, n. 144. 
86 S. CANESTRARI, Delitti contro la vita, in AA.VV., Diritto penale. Lineamenti di parte speciale, 7° ed., Bologna, 2016, 
p. 513. 
87 CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato e disposizioni anticipate di trattamento, cit. 
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fine di evitare l’applicazione delle fattispecie di omicidio e delle figure di cui agli artt. 579 e 580 

c.p. nelle ipotesi appena delineate88. 

Le cure palliative hanno trovato un significativo riscontro a livello legislativo con la legge n. 

12/2001, pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 41 del 19 febbraio 2001, che ha introdotto le norme 

per agevolare l’impiego dei farmaci analgesici oppiacei nella terapia del dolore. 

Successivamente, il Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB) si è pronunciato sul tema con 

il parere “La terapia del dolore: orientamenti di bioetica” del 30 marzo 2001 e poi con il parere 

“Rifiuto e rinuncia consapevole al trattamento sanitario nella relazione paziente-medico” del 24 

ottobre 200889. 

Successivamente, è stata promulgata la legge n. 38/2010, che garantisce l’accesso alle cure 

palliative e alla terapia del dolore.  

Il Legislatore ha affermato che l’esito mortale è conseguenza secondaria delle cure 

palliative, che rispondono a un dovere professionale sia curativo sia terapeutico del medico. Ecco, 

allora, che la qualificazione giuridica di tali trattamenti non deve rinviare alla scriminante 

dell’adempimento di un dovere di cui all’art. 51 c.p., ma deve fare riferimento direttamente 

all’obbligo giuridico di curare connesso alla posizione di garanzia del medico90. Infatti, il medico 

non deve limitarsi a impedire l’esito letale ove possibile, ma deve anche realizzare tutte quelle 

attività che possono alleviare la sofferenza del paziente. 

Il criterio di riferimento è quello dell’agente modello, cioè il medico in possesso delle 

migliori conoscenze scientifiche e tecniche del momento. Nell’attività terapeutica, quindi, i limiti 

sono quelli delle legis artis, ossia la proporzione tra i mezzi di cura disponibili, l’insopportabilità 

                                                
88 Al fine di fondare la liceità delle cure palliative vi è chi ha sostenuto che si debba escludere il dolo dell’operatore 
sanitario sulla base di valutazioni di natura morale. Sul punto si veda DUTTGE, Sterbehilfe aus rechtsphilosophischer 
Sicht, in Goltdammer’s Archiv für Strafrecht, 2001, p. 175 ss. Un ulteriore orientamento ha fatto leva sul grado di 
probabilità della conseguenza letale: la punibilità della somministrazione di cure palliative è esclusa, in quanto 
l’anticipazione della morte è stata prevista come possibile, ma non come altamente probabile o certa. Si vedano 
ENGISCH, Konflikte, Aporien und Paradoxien bei der rechtlichen Beurteilung der ärztlichen Sterbehilfe, in Festschrift 
für E.Dreher zum 70. Geburtstag, Berlin – New York, 1977, 329 ss.; F. STELLA, Il problema giuridico dell’eutanasia: 
l’interruzione e l’abbandono delle cure mediche, cit., p. 1015, nt. 16. Tuttavia, quest’ultima teoria si pone in contrasto 
con i principi generali: nei confronti del medico non potrebbe mai configurarsi l’imputazione per dolo eventuale, mentre 
la piena conoscenza degli effetti secondari indotti supporterebbe automaticamente una responsabilità per omicidio 
volontario ex art. 575 o 579 c.p. Si veda sul punto S. CANESTRARI, Delitti contro la vita, cit., p. 514. 
89 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Rifiuto e rinuncia consapevole al trattamento sanitario nella relazione 
paziente-medico, cit. In particolare, a pagina 16 del parere si afferma che: «il ricorso ad adeguate terapie del dolore nel 
momento in cui si interrompe il trattamento in corso, al solo scopo di alleviare le eventuali sopravvenute sofferenze del 
paziente, rappresenta una procedura non solo lecita, ma altresì doverosa, rientrando tra i doveri professionali del medico 
anche quello di dare sollievo alla sofferenza». 
90 S. CANESTRARI, Delitti contro la vita, cit., p. 514. Dello stesso avviso L. CORNACCHIA, Euthanasia. Il diritto penale 
di fronte alle scelte di fine vita, cit., p. 373 ss.  
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del dolore e la gravità della malattia e la necessità della terapia palliativa, che è somministrabile 

solo quando altre terapie prive di effetti collaterali siano inutili e non indicate91. 

Nell’ipotesi in cui le cure palliative siano necessarie e proporzionate al dolore, 

l’anticipazione dell’evento letale non è imputabile al medico che ha prescritto e somministrato la 

terapia stessa. In caso contrario, se l’accelerazione del processo di morte è la conseguenza di una 

condotta del sanitario posta in violazione delle regole di cautela, si può configurare la fattispecie di 

omicidio colposo. Ancora, se il sanitario accetta di anticipare la morte del paziente assumendo un 

rischio non consentito doloso che non può neppure essere preso in considerazione dall’agente 

modello calato nella situazione concreta, sussiste una responsabilità dolosa indiretta92. 

Da ultimo, la legge n. 219/2017 dimostra una peculiare sensibilità verso il settore della 

medicina palliativa, prendendo atto della diffusa consapevolezza che i doveri deontologici e 

professionali del medico si proiettano verso la tutela della salute in senso ampio, in cui risulta 

compreso anche l’alleviamento della sofferenza93.  

L’art. 2, della legge n. 219/2017 è rubricato «Terapia del dolore, divieto di ostinazione 

irragionevole nelle cure e dignità nella fase finale della vita»94. In particolare, il comma 2 dell’art. 2 

fa riferimento alle ipotesi in cui è legittimo adottare con il consenso del paziente il protocollo di 

sedazione palliativa profonda95. Posto che la sedazione profonda applicata in modo appropriato, con 

un’adeguata verifica della mancata risposta dei sintomi alle terapie e con un uso proporzionato e 

monitorato dei farmaci non produce, di regola, l’accorciamento della vita del paziente, ma talora la 

estende, è giunto il momento di abbandonare anche l’equivoca espressione «eutanasia indiretta».  
                                                
91 G. PAPPALARDO, L’eutanasia pietosa: profili di interesse medicolegale, in L. STORTONI (a cura di), Vivere: diritto o 
dovere? Riflessioni sull’eutanasia, Trento, 1992, p. 122 ss.; L. CORNACCHIA, Il dibattito giuridico penale e l’eutanasia, 
in G.F. ZANETTI (a cura di), Elementi di etica pratica. Argomenti normativi e spazi del diritto, V, L’argomento 
dell’“autonomia” e l’eutanasia, Roma, 2003, p. 202 ss. 
92 In generale sulla struttura oggettiva e soggettiva del dolo eventuale si veda, tra tutti, S. CANESTRARI, Dolo eventuale e 
colpa cosciente. Ai confini tra dolo e colpa nella struttura delle tipologie delittuose, Milano, 1992, 143 ss.; inoltre, si 
veda S. CANESTRARI, La definizione legale del dolo: il problema del dolus eventualis, in Rivista italiana diritto e 
procedura penale, 2001, p. 906 ss. 
93 S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato e disposizioni anticipate di trattamento, 
cit. 
94 Legge n. 219/2017. Art. 2. «1) Il medico, avvalendosi di mezzi appropriati allo stato del paziente, deve adoperarsi per 
alleviarne le sofferenze, anche in caso di rifiuto o di revoca del consenso al trattamento sanitario indicato dal medico. A 
tal fine, è sempre garantita un’appropriata terapia del dolore, con il coinvolgimento del medico di medicina generale e 
l’erogazione delle cure palliative di cui alla legge 15.3.2010, n. 38. 2) Nei casi di paziente con prognosi infausta a breve 
termine o di imminenza di morte, il medico deve astenersi da ogni ostinazione irragionevole nella somministrazione 
delle cure e dal ricorso a trattamenti inutili o sproporzionati. In presenza di sofferenze refrattarie ai trattamenti sanitari, 
il medico può ricorrere alla sedazione palliativa profonda continua in associazione con la terapia del dolore, con il 
consenso del paziente. 3) Il ricorso alla sedazione palliativa profonda continua o il rifiuto della stessa sono motivati e 
sono annotati nella cartella clinica e nel fascicolo sanitario elettronico». 
95 Sul punto, si era già espresso il Comitato Nazionale per la Bioetica nelle Raccomandazioni del documento 
«Sedazione palliativa profonda continua nell’imminenza della morte» (29 gennaio 2016), disponibile al sito 
www.bioetica.governo.it, in cui a pagina 15 si afferma che per l’applicazione del protocollo di sedazione palliativa 
profonda occorre la presenza di tre situazioni contestuali: malattia inguaribile in uno stadio avanzato; imminenza della 
morte, generalmente attesa entro poche ore o pochi giorni; presenza di uno o più sintomi refrattari alle terapie 
adeguatamente verificati o di eventi acuti terminali con grave sofferenza sia fisica che psichica.  



 34 

Per quanto riguarda la terapia del dolore, il medico è tenuto a tutelare la salute del paziente, 

alleviandone la sofferenza, attraverso l’erogazione delle cure palliative di cui alla legge n. 38/2010, 

anche nel caso di rifiuto o revoca del consenso ad uno specifico trattamento sanitario indicato dal 

professionista sanitario.  

Con riferimento alle ipotesi di pazienti con prognosi infausta a breve termine o di 

imminenza di morte, si prevede il divieto del medico di porre in essere cure inutili e sproporzionate 

in modo da evitare il rischio dell’accanimento terapeutico96.  

Infine, in presenza di un quadro caratterizzato da una malattia inguaribile in fase avanzata, 

dall’imminenza della morte e da sofferenze refrattarie ai trattamenti sanitari, con il consenso del 

paziente, è prevista la possibilità di ricorrere alla sedazione palliativa profonda continua associata 

alla terapia del dolore97. In tal caso, ai sensi dell’art. 2 ,co. 3, il ricorso alla sedazione palliativa 

profonda continua o il rifiuto della stessa sono motivati e sono annotati nella cartella clinica e nel 

fascicolo sanitario elettronico. 

 

4.4.  Le disposizioni anticipate di trattamento e la pianificazione delle cure. 

L’art 498 rubricato “Disposizioni anticipate di trattamento” (DAT) costituisce un chiaro 

esempio di diritto aperto e leggero99. Esso, ispirandosi alla legge tedesca sulle disposizioni del 

                                                
96 Nei casi di paziente con prognosi infausta a breve termine o di imminenza di morte, il medico deve astenersi da ogni 
ostinazione irragionevole nella somministrazione delle cure e dal ricorso a trattamenti inutili o sproporzionati. In 
presenza di sofferenze refrattarie ai trattamenti sanitari, il medico può ricorrere alla sedazione palliativa profonda 
continua in associazione con la terapia del dolore, con il consenso del paziente.  
97 Il legislatore dimostra la propria attenzione verso il tema della sedazione profonda e continua, che era stato oggetto di 
discussione nell’ambito delle raccomandazioni del Comitato Nazionale per la Bioetica, nel documento nominato 
“Sedazione palliativa profonda continua nell’imminenza della morte” del 29 gennaio 2016. Il documento è disponibile 
all’indirizzo https://bioetica.governo.it/it. 
98 Legge 219/2017. Art. 4. (Disposizioni anticipate di trattamento) 1. Ogni persona maggiorenne e capace di intendere e 
di volere, in previsione di un'eventuale futura incapacità di autodeterminarsi e dopo avere acquisito adeguate 
informazioni mediche sulle conseguenze delle sue scelte, può, attraverso le DAT, esprimere le proprie volontà in 
materia di trattamenti sanitari, nonché il consenso o il rifiuto rispetto ad accertamenti diagnostici o scelte terapeutiche e 
a singoli trattamenti sanitari. Indica altresì una persona di sua fiducia, di seguito denominata «fiduciario», che ne faccia 
le veci e la rappresenti nelle relazioni con il medico e con le strutture sanitarie. 2. Il fiduciario deve essere una persona 
maggiorenne e capace di intendere e di volere. L'accettazione della nomina da parte del fiduciario avviene attraverso la 
sottoscrizione delle DAT o con atto successivo, che è allegato alle DAT. Al fiduciario è rilasciata una copia delle DAT. 
Il fiduciario può rinunciare alla nomina con atto scritto, che è comunicato al disponente. 3. L'incarico del fiduciario può 
essere revocato dal disponente in qualsiasi momento, con le stesse modalità previste per la nomina e senza obbligo di 
motivazione. 4. Nel caso in cui le DAT non contengano l'indicazione del fiduciario o questi vi abbia rinunciato o sia 
deceduto o sia divenuto incapace, le DAT mantengono efficacia in merito alle volontà del disponente. In caso di 
necessità, il giudice tutelare provvede alla nomina di un amministratore di sostegno, ai sensi del capo I del titolo XII del 
libro I del codice civile. 5. Fermo restando quanto previsto dal comma 6 dell'articolo 1, il medico è tenuto al rispetto 
delle DAT, le quali possono essere disattese, in tutto o in parte, dal medico stesso, in accordo con il fiduciario, qualora 
esse appaiano palesemente incongrue o non corrispondenti alla condizione clinica attuale del paziente ovvero sussistano 
terapie non prevedibili all'atto della sottoscrizione, capaci di offrire concrete possibilità di miglioramento delle 
condizioni di vita. Nel caso di conflitto tra il fiduciario e il medico, si procede ai sensi del comma 5 dell'articolo 3. 6. Le 
DAT devono essere redatte per atto pubblico o per scrittura privata autenticata ovvero per scrittura privata consegnata 
personalmente dal disponente presso l'ufficio dello stato civile del comune di residenza del disponente medesimo, che 
provvede all'annotazione in apposito registro, ove istituito, oppure presso le strutture sanitarie, qualora ricorrano i 
presupposti di cui al comma 7. Sono esenti dall'obbligo di registrazione, dall'imposta di bollo e da qualsiasi altro tributo, 
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paziente100, stabilisce che la persona maggiorenne e nella piena facoltà di intendere e di volere 

possa esprimere le proprie volontà in materia di trattamenti sanitari in previsione di un’eventuale 

futura incapacità di autodeterminarsi101.  

In particolare, le dichiarazioni anticipate di trattamento (DAT) costituiscono un nuovo 

strumento giuridico. Lo scopo è quello di valorizzare la responsabilità decisionale del paziente102. Si 

tratta di un documento redatto «in stato di piena capacità di intendere e di volere e di compiuta 

informazione medico-clinica, con riguardo ad un’eventuale futura perdita permanente della propria 

capacità di intendere e volere» nel quale vengono espressi «orientamenti e informazioni utili per il 

medico, circa l’attivazione di trattamenti terapeutici, purché́ in conformità̀ a quanto prescritto dalla 

presente legge». 

Si contempla l’istituzione di un fiduciario responsabile per l’interpretazione della volontà 

del dichiarante. A tali disposizioni il medico deve attenersi ad eccezione delle ipotesi in cui esse 

appaiano palesemente incongrue o non corrispondenti alla condizione clinica del paziente.  

Fino all’entrata in vigore delle nuove disposizioni, il personale medico doveva solo 

“prendere in considerazione” la volontà del paziente secondo quanto previsto dagli artt. 16103, 35104 

                                                                                                                                                            
imposta, diritto e tassa. Nel caso in cui le condizioni fisiche del paziente non lo consentano, le DAT possono essere 
espresse attraverso videoregistrazione o dispositivi che consentano alla persona con disabilità di comunicare. Con le 
medesime forme esse sono rinnovabili, modificabili e revocabili in ogni momento. Nei casi in cui ragioni di emergenza 
e urgenza impedissero di procedere alla revoca delle DAT con le forme previste dai periodi precedenti, queste possono 
essere revocate con dichiarazione verbale raccolta o videoregistrata da un medico, con l'assistenza di due testimoni. 7. 
Le regioni che adottano modalità telematiche di gestione della cartella clinica o il fascicolo sanitario elettronico o altre 
modalità informatiche di gestione dei dati del singolo iscritto al Servizio sanitario nazionale possono, con proprio atto, 
regolamentare la raccolta di copia delle DAT, compresa l'indicazione del fiduciario, e il loro inserimento nella banca 
dati, lasciando comunque al firmatario la libertà di scegliere se darne copia o indicare dove esse siano reperibili. 8. 
Entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, il Ministero della salute, le regioni e le aziende 
sanitarie provvedono a informare della possibilità di redigere le DAT in base alla presente legge, anche attraverso i 
rispettivi siti internet.  
99 S. RODOTÀ, La vita e le regole: tra diritto e non diritto, Milano, 2006, p. 58. 
100 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 95. 
101 Sulle disposizioni anticipate di trattamento si veda: L. CHIEFFI, Il diritto all’autodeterminazione terapeutica. Origine 
ed evoluzione di un valore costituzionale, Torino, 2019; B. DE FILIPPIS, Biotestamento e fine vita. Nuove regole nel 
rapporto medico paziente: informazioni, diritti, autodeterminazione, cit.; U. ADAMO, Costituzione e fine vita. 
Disposizioni anticipate di trattamento ed eutanasia, cit.; G. FERRANDO, Rapporto di cura e disposizioni anticipate nella 
recente legge, cit., p. 47 ss.; AA. VV. Il diritto sulla vita. Testamento biologico, autodeterminazione e dignità della 
persona, V. VERDUCI (a cura di), Pisa, 2018; M. BARBAGLI, Alla fine della vita. Morire in Italia, Bologna, 2018; M.B. 
MAGRO, Eutanasia e diritto penale, cit., 109 ss.; M.B. MAGRO, Sul limite. Testamento biologico e decisioni di fine vita, 
Roma, 2012, p.79 ss.; A. MANNA, Le cc.dd. direttive anticipate di trattamento tra fughe in avanti della giurisprudenza e 
spinte regressive da parte del legislatore, in Studi in onore di Romano, vol. III, Napoli, 2011, p. 1560 ss.; C. PAONESSA, 
La disciplina delle direttive anticipate di trattamento: uno sguardo all’esperienza straniera, in Trattato di Biodiritto, S. 
RODOTÀ, P. ZATTI (diretto da), Il governo del corpo, S. CANESTRARI, G. FERRANDO, C.M. MAZZONI, S. RODOTÀ, P. 
ZATTI (a cura di), Tomo II, Milano, 2011, p. 457 ss.; D. PROVOLO, Le direttive anticipate: profili penali e prospettive 
comparatistica, in Trattato di Biodiritto, S. RODOTÀ, P. ZATTI (diretto da), Il governo del corpo, S. CANESTRARI, G. 
FERRANDO, C.M. MAZZONI, S. RODOTÀ, P. ZATTI (a cura di), Tomo II, Milano, 2011, p. 1969 ss. 
102 P. CATTORINI, Le direttive anticipate del malato, Milano, 1999; A. VITELLI, Le direttive anticipate: dalla autonomia 
del paziente alla carta di autodeterminazione, in Bioetica, supplemento 2, 2001. 
103 FNOMCeO, Codice deontologico, 2014. Consultabile on line: https://portale.fnomceo.it/. 
«Art 16. (Procedure diagnostiche e interventi terapeutici non proporzionati). 
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e 38105 del Codice deontologico della Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e 

degli Odontoiatri e dalla Convenzione di Oviedo106 che, come è già stato anticipato, non è ancora 

pienamente ratificata in Italia. 

Ciò significava che il professionista aveva un tendenziale obbligo di rispettare la volontà 

anticipata del paziente e, nel caso in cui se ne fosse discostato, avrebbe dovuto motivare le ragioni 

della decisione nella cartella clinica.  

Secondo il Comitato Nazionale per la Bioetica, che si è espresso sul tema nel Parere 

intitolato “Dichiarazioni anticipate di trattamento” pubblicato il 18 dicembre 2003, se il medico si 

fosse convinto in scienza e coscienza della legittimità e attualità dei desideri del paziente, avrebbe 

dovuto rispettarli. Al contrario, se l’operatore sanitario si fosse convinto in modo diverso nella sua 

autonomia, allora avrebbe dovuto giustificare tale decisione in modo esauriente107.  

                                                                                                                                                            
Il medico, tenendo conto delle volontà espresse dal paziente o dal suo rappresentante legale e dei principi di efficacia e 
di appropriatezza delle cure, non intraprende né insiste in procedure diagnostiche e interventi terapeutici clinicamente 
inappropriati ed eticamente non proporzionati, dai quali non ci si possa fondatamente attendere un effettivo beneficio 
per la salute e/o un miglioramento della qualità della vita. Il controllo efficace del dolore si configura, in ogni 
condizione clinica, come trattamento appropriato e proporzionato. Il medico che si astiene da trattamenti non 
proporzionati non pone in essere in alcun caso un comportamento finalizzato a provocare la morte». 
104 FNOMCeO, Codice deontologico, 2014. Art. 35. «(Consenso e dissenso informato). L’acquisizione del consenso o 
del dissenso è un atto di specifica ed esclusiva competenza del medico, non delegabile.  Il medico non intraprende né 
prosegue in procedure diagnostiche e/o interventi terapeutici senza la preliminare acquisizione del consenso informato o 
in presenza di dissenso informato. Il medico acquisisce, in forma scritta e sottoscritta o con altre modalità di pari 
efficacia documentale, il consenso o il dissenso del paziente, nei casi previsti dall’ordinamento e dal Codice e in quelli 
prevedibilmente gravati da elevato rischio di mortalità o da esiti che incidano in modo rilevante sull’integrità psico-
fisica. Il medico tiene in adeguata considerazione le opinioni espresse dal minore in tutti i processi decisionali che lo 
riguardano». 
105 FNOMCeO, Codice deontologico, 2014. Art. 38. «(Dichiarazioni anticipate di trattamento). Il medico tiene conto 
delle dichiarazioni anticipate di trattamento espresse in forma scritta, sottoscritta e datata da parte di persona capace e 
successive a un’informazione medica di cui resta traccia documentale. La dichiarazione anticipata di trattamento 
comprova la libertà e la consapevolezza della scelta sulle procedure diagnostiche e/o sugli interventi terapeutici che si 
desidera o non si desidera vengano attuati in condizioni di totale o grave compromissione delle facoltà cognitive o 
valutative che impediscono l’espressione di volontà attuali. Il medico, nel tenere conto delle dichiarazioni anticipate di 
trattamento, verifica la loro congruenza logica e clinica con la condizione in atto e ispira la propria condotta al rispetto 
della dignità e della qualità di vita del paziente, dandone chiara espressione nella documentazione sanitaria. Il medico 
coopera con il rappresentante legale perseguendo il migliore interesse del paziente e in caso di contrasto si avvale del 
dirimente giudizio previsto dall’ordinamento e, in relazione alle condizioni cliniche, procede comunque 
tempestivamente alle cure ritenute indispensabili e indifferibili». 
106 Consiglio D’Europa, Convenzione per la protezione dei Diritti dell’Uomo e della dignità dell’essere umano nei 
confronti dell’applicazioni della biologia e della medicina : Convenzione sui Diritti dell'Uomo e la biomedicina, 
Oviedo, 1997. Art. 9 (Desideri precedentemente espressi).«I desideri precedentemente espressi a proposito di un 
intervento medico da parte di un paziente che, al momento dell’intervento, non è in grado di esprimere la sua volontà 
saranno tenuti in considerazione». 
107 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Dichiarazioni anticipate di trattamento, 2003. Par. 8. Vincolatività delle 
dichiarazioni anticipate: «[…]esse conservino la loro attualità nel processo di autonoma valutazione, operato dal 
medico, circa la corretta sussistenza nella fattispecie delle precise condizioni indicate dal paziente. Ne consegue che se 
il medico, in scienza e coscienza, si formasse il solido convincimento che i desideri del malato fossero non solo 
legittimi, ma ancora attuali, onorarli da parte sua diventerebbe non solo il compimento dell’alleanza che egli ha 
stipulato col suo paziente, ma un suo preciso dovere deontologico: sarebbe infatti un ben strano modo di tenere in 
considerazione i desideri del paziente quello di fare, non essendo mutate le circostanze, il contrario di ciò che questi ha 
manifestato di desiderare. E’ altresì ovvio che se il medico, nella sua autonomia, dovesse diversamente convincersi, 
avrebbe l’obbligo di motivare e giustificare in modo esauriente tale suo diverso convincimento, anche al fine di con- 
sentire l’intervento del fiduciario o curatore degli interessi del paziente». Il testo è consultabile all’indirizzo 
http://bioetica.governo.it. 
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Con l’art. 4 della nuova normativa si rafforza e si amplia lo spazio di autodeterminazione del 

soggetto nell’ambito del fine vita riconoscendo come vincolante non solo la volontà espressa dal 

paziente “qui ed ora” ma anche quella espressa “ora per allora”. In tal modo, si tutela al massimo 

grado il valore fondamentale della dignità della vita del singolo in quanto persona con un preciso 

progetto di vita.  

Ecco allora il comma 5 dell’art. 4: «[...] il medico è tenuto al rispetto delle DAT, le quali 

possono essere disattese, in tutto o in parte, dal medico stesso, in accordo con il fiduciario, qualora 

esse appaiano palesemente incongrue o non corrispondenti alla condizione clinica attuale del 

paziente ovvero sussistano terapie non prevedibili all’atto della sottoscrizione, capaci di offrire 

concrete possibilità di miglioramento delle condizioni di vita. [...]».  

Da ultimo, appare necessario sottolineare che l’istituto delle DAT non ha costituito 

un’apertura verso l’eutanasia. Infatti, esse hanno come unico oggetto il rifiuto o la rinuncia di un 

trattamento medico, cioè l’esercizio di un diritto costituzionalmente tutelato. 

Con riferimento alla pianificazione anticipata delle cure, l’art. 5108 della legge n. 219/2017 si 

riferisce alla decisione assunta anticipatamente dal paziente riguardo al piano di cure in relazione a 

uno specifico quadro diagnostico e prognostico in un processo dinamico con l’équipe medica.  

Il medico e l'équipe sanitaria sono tenuti ad attenersi alla suddetta pianificazione, qualora il 

paziente venga a trovarsi nella condizione di non poter esprimere il proprio consenso o in una 

condizione di incapacità109.  

Si tratta di una “tipologia intermedia tra il consenso attuale e le DAT, in cui una persona 

già affetta da patologia cronica e invalidante o caratterizzata da inarrestabile evoluzione infausta 

esprime le proprie volontà in riferimento ai successivi trattamenti. Tali volontà si riferiscono non 

a una situazione astratta ed ipotetica, come le DAT, ma ad una condizione già attuale e in 

                                                
108 Legge 219/2017. Art. 5. «(Pianificazione condivisa delle cure) 1. Nella relazione tra paziente e medico di cui 
all’articolo 1, comma 2, rispetto all’evolversi delle conseguenze di una patologia cronica e invalidante o caratterizzata 
da inarrestabile evoluzione con prognosi infausta, può essere realizzata una pianificazione delle cure condivisa tra il 
paziente e il medico, alla quale il medico e l’équipe sanitaria sono tenuti ad attenersi qualora il paziente venga a trovarsi 
nella condizione di non poter esprimere il proprio consenso o in una condizione di incapacità. 2. Il paziente e, con il suo 
consenso, i suoi familiari o la parte dell’unione civile o il convivente ovvero una persona di sua fiducia sono 
adeguatamente informati, ai sensi dell’articolo 1, comma 3, in particolare sul possibile evolversi della patologia in atto, 
su quanto il paziente può realisticamente attendersi in termini di qualità della vita, sulle possibilità cliniche di 
intervenire e sulle cure palliative. 3. Il paziente esprime il proprio consenso rispetto a quanto proposto dal medico ai 
sensi del comma 2 e i propri intendimenti per il futuro, compresa l’eventuale indicazione di un fiduciario. 4. Il consenso 
del paziente e l’eventuale indicazione di un fiduciario, di cui al comma 3, sono espressi in forma scritta ovvero, nel caso 
in cui le condizioni fisiche del paziente non lo consentano, attraverso video-registrazione o dispositivi che consentano 
alla persona con disabilità di comunicare, e sono inseriti nella cartella clinica e nel fascicolo sanitario elettronico. La 
pianificazione delle cure può essere aggiornata al progressivo evolversi della malattia, su richiesta del paziente o su 
suggerimento del medico. 5. Per quanto riguarda gli aspetti non espressamente disciplinati dal presente articolo si 
applicano le disposizioni dell’articolo 4».  
109 C. CUPELLI, Libertà di autodeterminazione terapeutica e disposizioni anticipate di trattamento: i risvolti 
penalistici in Diritto penale contemporaneo, 2017, 12, p. 123 ss. 
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prevedibile evoluzione. Per questo, il procedimento di informazione e le modalità di espressione 

sono opportunamente semplificate”110. 

 

4.5.  L’assenza di un’apposita norma che regolamenti l’obiezione di coscienza del 

medico e degli operatori sanitari. 

La legge n. 219/2017 non prevede un’apposita norma che regolamenta l’obiezione di 

coscienza del medico e degli altri. Nelle intenzioni del Legislatore, la disciplina oggetto della 

normativa intende promuovere e valorizzare il rapporto medico-paziente, che deve fondarsi sulla 

cura e sulla fiducia. È vero che in questa relazione si pongono a confronto l’autonomia 

decisionale del paziente e l’autonomia professionale del malato, ma in essa non è necessario 

alcun bilanciamento tra beni meritevoli di tutela da parte dello stato e in contrapposizione tra 

loro in quanto non si richiede un contemperamento tra valori confliggenti111. 

Pur non riconoscendo il diritto all’obiezione di coscienza, è comunque concesso agli 

esercenti la professione sanitaria la facoltà di astenersi dal realizzare condotte attive doverose 

immediatamente causative dell’evento morte, nel caso in cui ciò sia avvertito come confliggente 

con le proprie convinzioni morali112. 

Nel caso in cui il singolo medico esprima il suo diniego sostenuto da ragioni morali, l’art. 

1, co. 9, impone che ogni struttura sanitaria pubblica o privata garantisca con proprie modalità 

organizzative «la piena e corretta attuazione dei principi di cui alla presente legge». Dunque, viene 

riconosciuto in ogni caso al paziente il diritto di ottenere altrimenti la realizzazione della propria 

richiesta di interrompere il trattamento sanitario in atto. 

 

5. Conclusioni. 

In Italia, con la legge n. 219/2017, recependo le conclusioni della giurisprudenza e con 

estremo ritardo rispetto agli altri ordinamenti a livello internazionale, si è data risposta alla necessità 
                                                
110 C. CASONATO, Una legge più realista del re, in Il Mulino online, 21 aprile 2017, p. 3. 
111 Sul punto si veda S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato, cit.; P. ZATTI, Spunti 
per una lettura della legge sul consenso informato e DAT, in Nuova giurisprudenza civile commentata, 2018, 2, p. 250 
ss.; P. BORSELLINO, Biotestamento: i confini della relazione terapeutica e il mandato di cura, in Famiglia e Diritto, 
2018, 8-9, p. 789 ss. Sull’obiezione di coscienza, cfr. il parere del Comitato Nazionale per la Bioetica, Obiezione di 
coscienza e bioetica, 12 luglio 2012.  
112 Sul punto si veda Comitato Nazionale per la Bioetica, Rifiuto e rinuncia consapevole al trattamento sanitario nella 
relazione paziente-medico, cit., par. 7. Dello stesso avviso, S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di 
consenso informato, cit.; ID., Le diverse tipologie di eutanasia: una legislazione possibile, cit., p. 765; S. SEMINARA, 
Riflessioni in tema di suicidio e di eutanasia, cit., p. 696; L. EUSEBI, Decisioni su trattamenti sanitari o «diritto di 
morire»? I problemi interpretativi che investono la legge n. 219/2017 e la lettura del suo testo nell’ordinanza di 
rimessione alla Corte Costituzionale dell’art. 580 c.p., cit., p. 422; C. CUPELLI, Consenso informato, 
autodeterminazione terapeutica e disposizioni anticipate di trattamento: profili penali, cit. Parlava espressamente di un 
diritto all’obiezione di coscienza M. DONINI, Il caso Welby e le tentazione pericolose di uno «spazio libero dal diritto», 
cit., p. 914; critico sul punto, A. VALLINI, Rifiuto di cure salvavita e responsabilità del medico: suggestioni e conferme 
dalla più recente giurisprudenza, cit., p. 78 ss.   



 39 

di una normativa che riconosca il valore anche legale del diritto del paziente alla propria 

autodeterminazione, ossia il diritto al rifiuto/rinuncia ai trattamenti sanitari anche necessari alla 

sopravvivenza, sia nel momento in cui egli è cosciente, sia “oggi per domani” (nel caso in cui, cioè, 

lo stesso si ritrovi in un eventuale stato di incoscienza)113. 

Per concludere, si ritiene necessario evidenziare che la legge n. 219/2017 delimita in 

maniera esplicita il suo ambito di azione, non intendendo regolamentare – nelle intenzioni originarie 

del Legislatore – l’aiuto al suicidio, che è qualcosa di diverso dal rispetto del diritto a non curarsi o 

a interrompere i trattamenti, anche se si tratta di trattamenti di sostegno vitale e, dunque, 

salvavita114.  

Come anticipato, benché si tratti di situazioni accomunate dal desiderio del malato di 

liberarsi dalla malattia e dalla sofferenza, nel caso di rifiuto o interruzione dei trattamenti sanitari, 

l’esito letale è causato dalla malattia che fa il suo corso, non contrastato dalle cure a cui il paziente 

ha il diritto di rinunciare; nel caso dell’aiuto al suicidio, invece, il decesso è determinato dalla 

somministrazione di farmaci, la cui assunzione volontaria provoca la morte immediata.  

La necessità di distinguere tra le due situazioni, ossia il rifiuto/rinuncia alle cure salvavita e 

la richiesta di assistenza al suicidio, nasce dalla presa d’atto che negli ultimi sviluppi 

giurisprudenziali le due realtà si sono intrecciate e quasi sovrapposte. 

Come si avrà modo di esaminare nel presente elaborato, l’accostamento tra le due situazioni 

è stato favorito dalla Corte costituzionale che, nell’ordinanza n. 207/2018 e nella successiva 

sentenza n. 242/2019, si è pronunciata sulla questione della illegittimità costituzionale della 

disciplina dell’aiuto al suicidio115. Pur riconoscendo e ribadendo la radicale differenza tra aiuto al 

suicidio e interruzione delle cure salvavita116, la Corte ha indicato la legge n. 219/2017 quale chiave 

di volta per dare fondamento alla causa di non punibilità della agevolazione al suicidio e per 

ricostruire i limiti entro cui tale esimente può trovare applicazione, aprendo la strada alla suddetta 

sovrapposizione117.  

                                                
113 M. PERIN, Valorizzare la dignità della persona nelle “norme in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento”, cit., p. 126 ss. 
114 Si veda S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato, cit.; D. PULITANÒ, Il diritto 
penale di fronte al suicidio, in Diritto penale contemporaneo, 2018, 7, p. 57 ss.; R. BARTOLI, Ragionevolezza e 
offensività nel sindacato di costituzionalità dell’aiuto al suicidio, in Diritto penale contemporaneo, 2018, 10, p. 97 ss. 
115 S. TORDINI CAGLI, La disattivazione del “supporto vitale” della persona capace di consenso ma non di agire, cit., p. 
214. 
116 S. CANESTRARI, Una sentenza “inevitabilmente infelice”: la “riforma” dell'art. 580 c.p. da parte della Corte 
costituzionale, in G. D’ALESSANDRO, O. DI GIOVINE, La Corte costituzionale e il fine vita. Un confronto 
interdisciplinare sul caso Cappato-Antoniani, Torino, 2020, p. 77 ss. L’A. sottolinea, tra l’altro, che il right to refuse 
medical treatment – inteso come diritto a vivere tutte le fasi della propria esistenza senza subire trattamenti sanitari non 
voluti anche se salvavita – è esercitabile a prescindere dai requisiti richiesti dalla sentenza n. 242/2019 per l’aiuto 
medico al suicidio. 
117 Corte cost., sent. n. 242/2019: «Se, infatti, 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’interruzione dei trattamenti sanitari – anche quando 
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Capitolo 2  

Il suicidio assistito  

 

Sezione I 
L’incriminazione dell’aiuto al suicidio fino alla sentenza n. 242/2019 della Corte 
costituzionale. 
 

1. Dalla repressione alla depenalizzazione. 

Il suicidio costituisce una condotta autolesiva diretta a provocare la morte del soggetto 

agente. Per ragioni di ordine culturale, religioso e sociale, l’azione suicidaria si colloca storicamente 

nell’ambito di competenza del diritto penale118.  

L’atteggiamento mostrato dalla cultura nei confronti del suicidio non costituisce una 

costante della storia dell’uomo, ma si è modificato nel corso delle diverse epoche119. 

Nel diritto antico il suicidio era valutato nella sua profonda eticità come il più disperato di 

tutti gli atti di libertà.  

Nell’antica filosofia greca veniva considerato come atto lecito e rispettabile, strumentale a 

valori altissimi di libertà sia sul piano valoriale sia su quello tecnico-formale delle scelte 

normative120. Socrate, come ci narra Platone, di fronte alla condanna a morte dichiara: «È giunto 

ormai il tempo di andare, o giudici, io per morire, voi per continuare a vivere»121. Aristotele, invece, 

nell’Etica nicomachea, parla del suicidio, condannandolo nettamente in ogni sua forma per il suo 

irriducibile contrasto con le esigenze di conservazione della comunità122, escludendo in modo 

implicito anche la possibilità di cercare la morte attraverso l’aiuto del medico. A tal proposito, 

occorre ricordare che già nel giuramento di Ippocrate, prodotto forse in circoli pitagorici da ignoti 

filosofi riconducibili alla scuola di Ippocrate, si afferma: «non darò mai farmaci mortali, neppure se 

                                                                                                                                                            
ciò richieda una condotta attiva, almeno sul piano naturalistico, da parte di terzi (quale il distacco o lo spegnimento di 
un macchinario, accompagnato dalla somministrazione di una sedazione profonda continua e di una terapia del dolore) 
– non vi è ragione per la quale il medesimo valore debba tradursi in un ostacolo assoluto, penalmente 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 interruzione dei presidi di sostegno vitale». 
118 F. FAENZA, Profili penali del suicidio (voce), cit., p. 1801. 
119 D. BIRNBACHER, Selbstmord und Selbstmordvorsorge aus ethischer Sicht, in A. LEIST (a cura di), Um Leben und 
Tod. Moralische Probleme bei Abtreibung, künstlicher Befruchtung, Eutanasie und Selbstmord, Francoforte, 1990, p. 
395 ss. 
120 M.B. MAGRO, Eutanasia e diritto penale, cit., p.181. 
121 PLATONE, Apologia di Socrate, in M. VALGIMIGLI (a cura di), Bari, 1977. 
122 ARISTOTELE, Etica nicomachea, in F. AMERIO (a cura di), Milano, 2000. L’offesa alla società è messa in piena luce 
dall’etimologia del termine che lo esprime: l’autoktonia – il dare morte a sé stessi – è ricondotto all’assassinio dei 
propri parenti. L’A. non ammetteva mai il suicidio, neanche in caso di malattia, in quanto riteneva preminenti le 
esigenze di conservazione della comunità.  
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richiesto, né mai suggerirò di prenderne»123. Si coglie dunque un generico divieto per il medico di 

fornire il veleno a chiunque si presentasse a richiederlo124. 

Nel diritto romano, arcaico e repubblicano, il suicidio viene sanzionato severamente sulla 

base del pregiudizio arrecato allo Stato. Più tardi, l’atteggiamento che emerge dalle frammentarie 

fonti è ora di condanna, ora di indifferenza, ora addirittura di apprezzamento125. Ad esempio, si può 

pensare a Seneca126 o a Petronio, che preferirono la morte all’onta del supplizio pubblico127.  

In epoca medievale, con l’avvento del cristianesimo, l’interpretazione oscillante del suicidio 

viene interrotta. Il suicidio assume una valenza radicalmente negativa, come attestato dalla 

riflessione patristica e scolastica128. La concezione cristiana del peccato identifica infatti l’uomo 

come mero amministratore e non proprietario della propria vita. L’incondizionata riprovazione di 

matrice cristiana concepisce il suicidio come un crimine gravissimo parificato all’omicidio, con cui 

condivide la gravità e il disvalore, in quanto la condotta suicidaria si concretizza nella negazione 

dell’appartenenza a Dio. 

In conseguenza della compenetrazione tra precetti religiosi e giuridici, il suicidio finisce per 

essere condannato sia come peccato sia come reato. La repressione criminale del suicidio è così 

forte che si sanziona non solo il delitto in forma tentata, ipotesi in cui al reo sopravvissuto è 

materialmente applicabile la pena, ma anche il suicidio consumato, ipotesi in cui destinatari della 

sanzione sono il suicida stesso, il suo patrimonio e la sua famiglia129. 

Solo in epoca recente, a partire dal XVII secolo, ben oltre le soglie dell’età moderna, si 

assiste a una progressiva mitigazione della sanzione fino a che, nel corso del Settecento, non si 

diffondono le prime compiute teorie che riconoscono la non punibilità del suicidio. È nel celebre 

                                                
123 IPPOCRATE, Giuramento, in M. VEGETTI (a cura di), Opere, Torino, 1965, p. 391. 
124 Cfr. M. CAVINA, Andarsene al momento giusto. Culture dell'eutanasia nella storia europea, Bologna, 2015, p. 15. 
125 F. FAENZA, Profili penali del suicidio (voce), cit., p. 1802. 
126 Seneca, filosofo stoico, affianca l’imperatore Nerone nei primi anni del principato e si allontana dal potere solo al 
momento della definitiva svolta tirannica. Egli crede nella provvidenza e ritiene che la divinità permei e regoli la natura 
di ogni suo aspetto. Il suicidio di Seneca è un gesto consapevole, ricalcato sul grande modello socratico e preceduto da 
un’intensa riflessione filosofica. Il suicidio, oltre a costituire il capitolo finale dell’esistenza di Seneca, è anche un tema 
ricorrente nelle sue opere. Nella specie, si osserva come nello stoicismo dell’autore la morte diviene uno strumento di 
liberazione. Si veda sul punto SENECA, Lettere a Lucilio, U. BOELLA (a cura di), Torino, 1969, p. 484; SENECA, De 
brevitate vitae, in P. RAMONDETTI (a cura di), Dialoghi, Torino, 1999, p. 734. Si pensi ancora ai termini con cui Seneca 
nel De providentia descrive la morte suicidaria di Marco Porcio Catone Uticense: «Catone ha una via d’uscita. Con una 
mano sola aprirà larga la via alla libertà. Codesto ferro esente da macchie e da colpe anche in una guerra civile, presterà 
finalmente grandi e nobili servigi: darà a Catone la liberà che non ha potuto dare alla patria. Accingiti, animo mio, 
all’atto che già da lungo tempo progetti, strappati via dalle umane cose […]. (T)urpe sarebbe, per Catone, chiedere ad 
alcuno mai la morte, proprio come la vita» (prov. 2.10). Sul punto, cfr. I. DIONIGI, Problematica e fortuna del ‘De 
providentia’ di Seneca, in A. TRAINA (a cura di), Seneca. La provvidenza, Milano, 1997, p. 39 ss. 
127 L. DE LIGUORI, La legge penale. Problemi e prassi applicative, Milano, 2008, p. 32, nota 10. 
128 La stigmatizzazione del suicidio come peccato contro Dio si rintraccia chiaramente in A. D’IPPONA, De civitate Dei, 
I, 20, in G. DE LIBERO (a cura di), La città di Dio, Milano, 1937, p. 66 per cui il suicidio è un «misfatto detestabile e un 
delitto condannabile»; T. D’AQUINO, Summa Theologiae, II, Quaestio LXIV, De homicidio, art. 5: Utrum alicui liceat 
seipsum occidere, in P. CARAMELLO (a cura di), Roma, 1952, p. 316  
129 M. BARBAGLI, Congedarsi dal mondo. Il suicidio in Occidente e in Oriente, Bologna, 2009, p. 79 ss. 
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saggio “Sul suicidio” di Hume che si gettano le basi per il rifiuto su basi razionali dell’etica che 

identifica la vita come un bene indisponibile in quanto sacro130. Secondo l’Autore, il suicidio non 

costituisce una violazione di un dovere verso Dio, verso la società o verso se stessi perché, sulla 

base del principio di non contraddizione, se disporre della vita umana fosse una prerogativa 

peculiare di Dio, sarebbe egualmente criminoso salvare o preservare una vita in pericolo131. 

Anche Rousseau, Montesquieu132 e Nietzsche esaltano il suicidio come chiave di libertà 

secondo l’argomentazione che fu già di Montaigne. Il suicidio viene identificato in uno strumento 

potenzialmente liberatorio, espressione dell’autonomia e dell’autodeterminazione. 

Grazie alla diffusione del pensiero illuminista, il diritto si libera dal retaggio religioso e tra il 

XVIII e il XIX secolo si registra in Europa un lungo processo di depenalizzazione del suicidio.  

In particolare, la depenalizzazione è avviata da Federico II di Prussia con gli editti del 1747 

e del 1751. L’influenza illuministica si rintraccia anche nella c.d. Leopoldina, la raccolta di norme 

penali e processualpenalistiche al tempo vigenti, emanata dal Granduca di Toscana Pietro Leopoldo 

d’Asburgo-Lorena nel 1786, rimasta in vigore – dopo la parentesi napoleonica – in Toscana fino al 

1853133. Grazie all’impulso dell’estremismo rivoluzionario, nel Codice penale francese del 1791 si 

tace completamente sul suicidio. Allo stesso modo, avviene nel codice successivo del 1795 e anche 

nel Codice napoleonico del 1810. Successivamente, si registra la depenalizzazione del suicidio 

nell’impero austriaco e in Russia. Nel Regno Unito il processo troverà conclusione solo in epoca 

molto recente: il suicidio tentato verrà depenalizzato con il Suicide Act del 1961134. 

In Italia, la preziosa elaborazione di Cesare Beccaria contribuisce a far maturare un clima 

favorevole alla depenalizzazione del suicidio. Nella celebre opera “Dei delitti e delle pene” del 

1764, l’Autore si dichiara assolutamente contrario all’incriminazione del suicidio per due differenti 

ragioni135. In primo luogo, secondo l’Autore, la minaccia della sanzione non ha alcuna efficacia 

deterrente né nei confronti dell’aspirante suicida né nei confronti dei consociati. In secondo luogo, 

viene violato il principio di personalità della responsabilità penale in quanto le sanzioni non sono 

dirette al suicida ma alla famiglia dello stesso136.  

                                                
130 D. HUME, On Suicide, trad. it. Sul suicidio, in E. LECALDANO (a cura di), Opere filosofiche, 3° ed., Roma-Bari, 1987, 
p. 588 ss.  
131 M.B. MAGRO, Eutanasia e diritto penale, cit., p. 182, nt 13. 
132 Sul punto si veda anche C. MONTESQUIEU, Lettres Persanes, trad. it., Lettere persiane, in D. FELICE (a cura di), 
Milano, 2020, Lettera 76. 
133 S. VINCIGUERRA, L’aiuto al suicidio in Italia (art. 580 c.p.). Alcune osservazioni fra storia e attualità, in G. 
FORNASARI, L. PICOTTI, S. VINCIGUERRA (a cura di), Autodeterminazione e aiuto al suicidio, Padova, 2019, p. 86. 
134 F. FAENZA, Profili penali del suicidio (voce), cit., p. 1805. 
135 C. BECCARIA, Dei delitti e delle pene - Consulte criminali, in G. ARMANI (a cura di), Milano, 9° ed., 2008 p. 74: «Il 
suicidio è un delitto che sembra non poter ammettere una pena propriamente detta, poiché ella non può cadere che o su 
gl’innocenti, o su di un corpo freddo ed insensibile». 
136 C. BECCARIA, Dei delitti e delle pene - Consulte criminali, cit., 2008 p. 74: «Se questa non farà alcuna impressione 
su i viventi, come non lo farebbe lo sferzare una statua, quella è ingiusta e tirannica, perché la libertà politica degli 
uomini suppone necessariamente che le pene sieno meramente personali. […] Chi teme il dolore ubbidisce alle leggi; 
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Dopo la depenalizzazione realizzata nel 1786 nel Granducato di Toscana, si registra il 

medesimo intervento anche in altre codificazioni preunitarie, che in linea con l’esperienza francese 

recepiscono il silenzio sul suicidio. Si tratta, in particolare, del Codice delle due Sicilie del 1819 e 

del Codice di Parma del 1820.  

Al contrario, permane l’incriminazione del suicidio tentato e consumato nel Codice albertino 

del 1839, segnatamente all’art. 585, che non si pone in una prospettiva compiutamente laica, ma 

mantiene una continuità con la tradizione giuridica rigorosa precedente all’ideologia liberale. 

Ovviamente, l’humus culturale in cui vede la luce il Codice albertino non concepisce più il suicidio 

come il rifiuto di Dio ma come la violazione di un dovere giuridico o sociale.  

Poco più tardi, nel 1859 si registra la depenalizzazione nel Codice penale sardo-piemontese, 

vigente anche nell’Italia unificata fino al 1890, che esclude la punibilità sia del suicidio sia del 

concorso al suicidio altrui.  

 

2. Il Codice Zanardelli. 

Dopo l’Unità d’Italia, entra in vigore il Codice Zanardelli del 1889. 

Il clima culturale in cui vede la luce è contrassegnato da numerose ricerche e approfonditi 

studi sul suicidio, che viene non più solo esaminato nella sua dimensione teologica e giuridica, ma 

anche analizzato nella sua complessità di fenomeno psichiatrico, criminologico e sociologico137. Il 

seme di queste ricerche già trova un primo riconoscimento nei lavori preparatori della Leopoldina 

del 1786 in cui si legge che non si sarebbe più potuto procedere per le condotte di suicidio, 

dovendosi considerare i suicidi come infermi di mente138. Successivamente, il fenomeno del 

suicidio è oggetto di numerose trattazioni, tra cui, ad esempio, il celebre lavoro di Morselli del 

1879139, che influenzò notevolmente il dibattito dell’epoca e l’opera di Emile Durkheim del 1897140.  

La dottrina di fine Ottocento si è interrogata riguardo alla liceità o meno del suicidio. Al 

tempo, si distinguevano tre principali orientamenti. Secondo una prima corrente, in verità 

minoritaria, che trova in Enrico Ferri il suo principale fautore, il suicidio è pienamente lecito. La 

                                                                                                                                                            
ma la morte ne estingue nel corpo tutte le sorgenti. Qual dunque sarà il motivo che tratterrà la mano disperata del 
suicida?». 
137 Per un’analisi “sociale” del suicidio si vedano: E. DURKHEIM, Il suicidio. Studi di sociologia (1897), Milano, 1994; 
R. MARRA, La repressione legale del suicidio. Analisi e sviluppo della ricostruzione durkheimiana, in Materiali per 
una storia della cultura giuridica, 1986, XVI, p. 129. Per una ricostruzione del suicidio in termini di fenomeno 
criminologico e psichiatrico, si vedano: P.L. BERNARDINI, Dal suicidio come crimine al suicidio come malattia, in 
Materiali per una storia della cultura giuridica, 1994, p. 81; SONNECK-RINGEL, Zur Psychopatologie des Sterbewillens, 
in A. ESER (a cura di), Suizid als human-wissenschtliches Problem, Stoccarda, 1976, p. 77. 
138 M. DA PASSANO, Il diritto penale toscano dai Lorena ai Borbone (1786-1807), Milano, 1988, p. 210. 
139 E. MORSELLI, Il suicidio. Saggio di statistica morale comparata, Milano, 1879. 
140 E. DURKHEIM, Il suicidio. Studi di sociologia (1897), cit. 
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condotta che provoca la morte dello stesso autore non costituirebbe un comportamento socialmente 

dannoso, se motivata da ragioni caritatevoli e non antisociali141.  

All’opposto, un diverso orientamento affermava che il suicidio è un atto assolutamente 

illecito, radicalmente contrario agli obblighi solidaristici del singolo verso la società e lesivo 

dell’interesse superiore dello Stato al mantenimento in vita dei consociati142.  

Tra le due opposte correnti, si pone Francesco Carrara che fonda la non punibilità del suicidio 

sulla base di ragioni di politica criminale. Ad avviso del noto Autore, la frustrazione del proposito 

suicidiario costituisce già di per sé una poena naturalis143. 

Il Codice Zanardelli conferma la non illiceità del suicidio già prevista nel Codice penale 

sardo, tuttavia incrimina colui che determina o presta aiuto all’altrui suicidio, se l’evento morte si 

realizza.  

Durante i lavori preparatori del Codice Zanardelli, si discusse sul tema del suicidio. Infatti, 

secondo alcuni sarebbe stato irrazionale rendere illecita la partecipazione ad un fatto non illecito. 

Secondo, invece, l’opinione prevalente, «i motivi i quali giustificano la impunità del suicida non 

valgono rispetto a colui che per malignità, per interesse, o per malintesa misericordia induce altri al 

suicidio o sufficientemente vi presta aiuto»144. 

Nella Relazione del Ministro Guardasigilli al Re, con cui si richiese al sovrano 

l’approvazione del testo definitivo dell’unico Codice penale per il Regno d’Italia, si motiva 

l’introduzione di un’incriminazione autonoma per le condotte di partecipazione: in assenza di una 

fattispecie ad hoc, non sarebbero state sanzionabili le condotte partecipative ad un fatto principale 

non previsto dalla legge come reato145.  

Con riferimento invece al tentativo, è prevista la non punibilità della partecipazione al 

suicidio solo tentato e ciò viene giustificato nella Relazione ministeriale: «può condurre a soluzioni 

ripugnanti, come sarebbe quella […] relativa al caso, non infrequente, fra amanti infelici, di 

omicidio reciproco: punire come omicida quello dei due che sopravvive: e, se sopravvivano 

entrambi, punirli entrambi per omicidio mancato o tentato»146. 

 

 

                                                
141 E. FERRI, L’omicidio-suicidio: responsabilità giuridica, Torino, 1895, p. 14 ss. Sul punto si veda anche A. CADOPPI, 
Una polemica fin de siècle sul «dovere di vivere»: Enrico Ferri e la teoria dell’omicidio-suicidio, in L. STORTONI (a 
cura di), Vivere: diritto o dovere? Riflessioni sull’eutanasia, Trento, 1992, p. 125 ss. 
142 M. DE MAURO, Del suicidio e del concorso in esso riguardo al diritto di punire ed all’ultimo progetto del Codice 
penale italiano, Catania, 1876. 
143 F. CARRARA, Programma del corso di diritto penale. Parte speciale, I, 4° ed., Lucca, 1878, par. 1155, p. 216 ss. 
144 Ministero di Grazia e Giustizia e dei Culti - Regno d'Italia (1861-1946), Relazione ministeriale sui libri secondo e 
terzo del progetto di codice penale presentato alla Camera dei Deputati nel 22 novembre 1887, Torino, 1888, p. 249. 
145 F. FAENZA, Profili penali del suicidio (voce), cit., 1806. 
146 Ministero di Grazia e Giustizia e dei Culti - Regno d'Italia (1861-1946), Relazione ministeriale, cit., p. 251. 
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3. Il Codice Rocco. 

Quarant’anni dopo l’entrata in vigore del Codice Zanardelli, vede la luce il Codice Rocco 

del 1930.  

Il nuovo Codice penale continua a non prevedere alcuna norma incriminatrice del suicidio. È 

la stessa Relazione ministeriale ad affermare che tale scelta è motivata dalla necessità di evitare che 

«il timore di incorrere nei rigori della legge penale» induca l’aspirante suicida a una «più meditata 

preordinazione dei mezzi» e una «più ponderata esecuzione»147. 

Inoltre, il Codice Rocco mantiene la punibilità dell’aiuto prestato al suicida, prevedendo 

l’incriminazione delle condotte di istigazione e aiuto al suicidio, ai sensi dell’art. 580 c.p., a cui è 

collegata una risposta sanzionatoria differenziata a seconda che dall’azione delittuosa derivi 

effettivamente la morte, oppure una lesione grave o gravissima, nel caso in cui dalla condotta si 

arresti allo stadio del tentativo di suicidio, in capo al soggetto attivo che ha aiutato la vittima.  

Nei lavori preparatori del Codice penale e del Codice di procedura penale, si legge che «la 

punibilità della partecipazione al suicidio, quando questo sia rimasto allo stato di tentativo [...] oggi 

è universalmente conclamata per la necessità di perseguire, col massimo rigore, tutte le cause di un 

doloroso fenomeno, il quale ebbe, nell’immediato dopo-guerra, un impressionante sviluppo»148.  

La tesi della illiceità radicale del suicidio è in linea con il clima culturale in cui vede la luce 

il Codice penale del 1930. All’epoca, la vita viene concepita come un bene di valenza pubblicistica. 

Di conseguenza, le condotte di morte autoinflitta determinano una lesione di beni non solo 

esclusivamente individuali, ma anche di interessi collettivi. Ecco allora che la condotta 

autodistruttiva determina una minaccia alle ambizioni demografiche dello Stato. Inoltre, essa mina 

il solidarismo autoritario, proprio dell’ideologia autoritaria del tempo, in base al quale il singolo è 

chiamato a mantenere la propria posizione di lavoratore, soldato, genitore, contribuente, nell’ambito 

della compagine sociale149. 

Mentre la mancata punibizione del tentativo di suicidio rispondeva a mere ragioni di politica 

criminale, il gesto del suicida doveva essere prevenuto e sventato mediante tutti i mezzi necessari.  

La visione pubblicistico-autoritaria del bene vita, espressione della matrice ideologica del 

Codice Rocco, deve ritenersi definitivamente superata con l’avvento della Costituzione 

repubblicana del 1948. Nonostante il fatto che la disciplina dei delitti contro la vita, contenuta nel 

Titolo XII del Codice penale, non sia stata riformata espressamente, si è verificato un chiaro 

superamento dell’orientamento statocentrico e illiberale sotteso al Codice del 1930. La concezione 

                                                
147 Ministero di Grazia e Giustizia e dei Culti - Regno d'Italia (1861-1946), Relazione ministeriale sul Progetto del 
codice penale, II, Roma, 1929, 375-376. 
148 Lavori preparatori del Codice penale e del Codice di procedura penale, Roma, 1928-1929.., vol. V, parte II, p. 377. 
149 L. CORNACCHIA, Euthanasia . Il diritto penale di fronte alle scelte di fine vita, cit., p. 377 ss. 
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del suicidio come atto di disobbedienza del suddito verso lo Stato perde la sua attualità150. Ecco 

allora che la Costituzione presenta come chiave di volta il principio personalista, che costituisce il 

baricentro anche della tutela penale della vita umana151.  

 

4. Il dibattito sullo stato giuridico del suicidio. 

Rimane aperto il dibattito riguardante lo status giuridico del suicidio, da cui discende la 

conseguente affermazione della disponibilità o indisponibilità della vita152.  

Una prima corrente dottrinale afferma che il suicidio sia contra ius. Dal punto di vista 

giuspositivo, ciò si ricaverebbe da chiari indici legislativi che dimostrano il disvalore giuridico del 

suicidio. Prova del valore negativo accordato al suicidio sarebbero l’art. 5 c.c., l’art. 579 c.p. e l’art. 

580 c.p.153 Con riferimento a quest’ultima disposizione il ragionamento è il seguente: se è illecita 

l’attività di istigazione, allo stesso modo dovrebbe essere illecita l’attività istigata o agevolata154.  

La tesi dell’illiceità del suicidio trova giustificazione diverse a seconda del presupposto su 

cui le diverse correnti si fondano.  

Nella ricostruzione fornita dalle etiche di ispirazione religiosa, che si fondano quindi su 

presupposti di tale segno, la dottrina della sacralità della vita impone la condanna sul piano 

teologico e morale del suicidio. La vita è dono divino e quindi sottratta alla piena disponibilità 

dell’uomo, che diviene custode e amministratore della propria esistenza. Ad esempio, il Magistero 

cattolico colloca il suicidio tra gli «atti intrinsecamente malvagi»155.  

La dottrina della sacralità della vita trova riscontro anche in correnti secolarizzate, di cui 

sono espressione Alan Donagan, James Rachels e Ronald Dworkin156. Con John Finnis, nell’ambito 

del giusnaturalismo perfezionista, il suicidio viene condannato in quanto violazione del bene 

fondamentale della vita, la cui salvaguardia rappresenta un principio morale inderogabile, ossia un 

valore morale assoluto157. 

                                                
150 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 65. 
151 F. PALAZZO, voce Persona (delitti contro), in Enc. Dir., XXXIII, Milano, 1983.  
152 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 64. 
153 P. NUVOLONE, Linee fondamentali di una problematica del suicidio, in Suicidio e tentato suicidio in Italia. Rapporto 
della Commissione di studio del Centro nazionale di prevenzione e difesa sociale, vol. I, Milano, 1967, p. 391. 
154 Sul punto si vedano V. MANZINI, Trattato di diritto penale italiano, a cura di P. NUVOLONE, G.D. PISAPIA, VIII, 5° 
ed., Torino, 1985. p. 111 ss. Esprime rilievi critici F. GIUNTA, Diritto di morire e diritto penale. I termini di una 
relazione problematica, cit., p. 84 s. 
155 In questi termini si esprime la Costituzione pastorale Gaudium et Spes. In particolare, si veda Constitutio pastoralis 
de ecclesia in mundo huius temporis Gaudium et Spes, Bologna, 1980. 
156 A. DONAGAN, The Theory of Morality, Chicago, 1977; J. RACHELS, The End of Life: Euthanasia and Morality, trad. 
it. La fine della vita. La moralità dell’eutanasia, Torino, 1989; R. DWORKIN, Life’s Dominion. An Argument about 
Abortion, Euthanasia and Individual Freedom, New York, 1993. 
157 Sul punto, si veda J. FINNIS, Moral Absolutes: Tradition, Revision and Truth, Washington D.C., 1991, trad. it. Gli 
assoluti morali: tradizione, revisione e verità, Milano, 1993.  
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Nell’approccio di matrice kantiana, il suicidio non è ammissibile in quanto costituisce 

violazione di un dovere perfetto verso se stessi158. Il suicida con la propria condotta contraddice 

l’idea della persona come fine in sé e il divieto di utilizzare l’uomo come un mezzo. Secondo Kant, 

il suicidio rappresenta un comportamento contrario all’imperativo categorico. Se è morale quella 

massima suscettibile di universalizzazione, la massima del suicidio non può essere universalizzata 

perché «una natura la cui legge fosse di distruggere la vita stessa […] sarebbe in contraddizione con 

se stessa»159.  

Nella visione propria del paternalismo giuridico, si legittima l’intervento del diritto anche 

nel caso di atti prettamente autolesivi perseguiti in modo consapevole e privi di effetti 

pregiudizievoli nei confronti dei terzi, come accade nell’ipotesi del suicidio. Ciò viene giustificato 

sulla base di un ordine oggettivo di valori, che delineano una determinata concezione di «vita 

buona». 

Nella visione pubblicistico autoritaria, il fondamento dell’illiceità del suicidio viene 

ravvisato in un obbligo di tipo solidaristico, ossia l’esercitare l’insieme di quei doveri verso la 

società che presuppongono la vita. Il bene vita viene tutelato non in sé, ma in quanto strumentale 

alla protezione di interessi esterni, collettivi e superindividuali. Come anticipato, questa corrente, 

che costituiva la matrice ideologica del codice Rocco del 1930, può dirsi definitivamente superata 

con la promulgazione della Costituzione del 1948160. 

Un opposto orientamento afferma che il suicidio assume il rango di diritto inviolabile e 

garantito dall’art. 2 della Costituzione161. Si tratta di una tesi radicale che non pare condivisibile. Un 

diritto garantito è attuabile come pretesa di fronte allo stato, che di conseguenza ha l’obbligo di 

soddisfare quella volontà162.  

In realtà, non tutto ciò che è lecito penalmente costituisce esercizio di un diritto 

costituzionalmente garantito. La concezione personalistica della Carta costituzionale non pare 

improntata a un radicalismo individualistico, ma è affiancata in modo opportuno anche da 

un’ideologia solidaristica. La condotta suicidaria diviene quindi una facoltà o un mero esercizio di 

una libertà di fatto163, al più una libertà autorizzata negativamente dall’ordinamento164. Tale 

                                                
158 F. FAENZA, Profili penali del suicidio (voce), cit., p. 1810. 
159 I. KANT, Grundlegung zur metaphysic der sitten, trad it. Fondazione della metafisica dei costumi, a cura di V. 
MATHIEU, Torino, 1954, p. 69; ID., Vom Selbstmord, in Eine Vorlesung Kants über Ethik (1924) trad. it. Del suicidio, in 
Lezioni di etica, a cura di P. MENZER, BERLIN, HEISE, Roma-Bari, 1971, p. 170 ss. 
160 F. FAENZA, Profili penali del suicidio (voce), cit., p. 1807. 
161 L. STORTONI, Riflessioni in tema di eutanasia, in S. CANESTRARI, G. CIMBALO, G. PAPPALARDO (a cura di), 
Eutanasia e diritto. Confronto tra discipline, Torino, 2003, p. 88; M. PORTIGLIATTI BARBOS, Diritto a morire (voce), in 
Digesto delle Discipline penalistiche, 4° ed., Torino, Utet, 1990, p. 3. 
162 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 66. 
163 S. CANESTRARI, Delitti contro la vita, in in AA.VV., Diritto penale. Lineamenti di parte speciale, 7° ed., Bologna, 
2016, p. 509 ss. 
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ricostruzione è in linea con il modello liberale classico dello Stato, in cui l’ordinamento assume un 

atteggiamento neutrale di non intromissione rispetto a tutte quelle attività che, moralmente 

disapprovate o meno, non pongono in pericolo beni giuridici altrui.  

 

5.  L’istigazione o aiuto al suicidio. 

Chiarito, dunque, lo status giuridico del suicidio in sé, appare opportuno analizzare l’ipotesi 

di istigazione o aiuto al suicidio, prevista e punita dall’art. 580 c.p. 

La struttura del reato è caratterizzata dal concorso di due contributi, il primo, di “aiuto”, 

penalmente illecito; il secondo, ossia il gesto suicida vero e proprio, penalmente lecito165.  

Da ciò deriva l’evidente difficoltà di poter ravvisare, in questo delitto, una fattispecie 

plurisoggettiva necessaria “impropria”, ovvero caratterizzata dal difetto di punibilità di uno dei 

partecipi166.  

Allo stesso modo, non si può inquadrare la fattispecie in esame nell’ambito del concorso di 

persone, in quanto, ove si accogliesse tale ipotesi, sarebbe complesso raccordare l’art. 580 c.p. alle 

norme di parte generale, con specifico riferimento agli artt. 115 e 119, comma 2, c.p.167.  

Di conseguenza, parte della dottrina afferma che il reato in esame costituisce un’ipotesi di 

fattispecie monosoggettiva in cui le condotte sono incriminate per la loro tipicità autonoma 

incentrata sull’efficacia causale rispetto all’evento168. 

Con riferimento alla condotta, essa consiste nella partecipazione all’altrui suicidio e si 

distingue in morale o materiale. La partecipazione morale a sua volta può assumere due forme: la 

determinazione, ossia il caso in cui l’agente fa sorgere nel soggetto il proposito suicida prima 

inesistente, oppure il rafforzamento dell’altrui proposito di suicidio, cioè una forma di 

condizionamento che rende definitivo il proposito suicidario già insorto169. La partecipazione è, 

                                                                                                                                                            
164 Sul punto si vedano S. SEMINARA, Riflessioni in tema di suicidio e di eutanasia, cit., p. 677 s; ID., La dimensione del 
corpo nel diritto penale, in Trattato di Biodiritto, S. RODOTÀ, P. ZATTI (diretto da), Il governo del corpo, S. 
CANESTRARI, G. FERRANDO, C.M. MAZZONI, S. RODOTÀ, P. ZATTI (a cura di), Tomo II, Milano, 2011, p. 196; F. 
GIUNTA, Diritto di morire e diritto penale. I termini di una relazione problematica, cit., p. 83 ss.; L. CORNACCHIA, 
Euthanasia, il diritto penale di fronte alle scelte di fine vita, cit., p. 372 ss.  
In termini parzialmente diversi si esprime F. MANTOVANI, Diritto penale. Parte speciale. Delitti contro la persona, 
Padova, VII, 2019, p. 131 ss. Secondo l’A. da ultimo richiamato, il suicidio costituisce un fatto giuridicamente tollerato 
dall’ordinamento, parimenti alla compravendita di parti anatomiche, all’esercizio della prostituzione, al consumo di 
sostanze stupefacenti.  
165 F. ANTOLISEI, Manuale di diritto penale, Parte speciale, Milano, 2016, p. 40. 
166 F. RAMACCI, I delitti di omicidio. Corso di lezioni, 2° ed., Torino, 1997, p. 149. 
167 F. RAMACCI, I delitti di omicidio. Corso di lezioni, cit., 150. 
168 G. FIANDACA, E. MUSCO, Diritto penale. Parte speciale, II, I, I delitti contro la persona, 4° ed., Bologna, 2013, p. 
41. 
169 G. FIANDACA, E. MUSCO, Diritto penale. Parte speciale, cit., p. 45; F. MANTOVANI, Suicidio assistito: aiuto al 
suicidio o omicidio del consenziente, in Iustitia, 2017, p. 123. In giurisprudenza si veda Cass. pen., 26.10.2006, n. 3924, 
in Cassazione penale, 2007, p. 4566 ss.; Cass. pen. 28.4.2010, n. 22782 in Dejure. 
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invece, materiale quando l’agente agevola in qualsiasi modo l’esecuzione dell’altrui proposito 

criminoso170.  

Sia nella partecipazione psichica, sia nella partecipazione fisica, la condotta partecipativa e il 

risultato devono essere collegati dal nesso eziologico171. Dalle condotte deve conseguire come 

evento la morte, nell’ipotesi del suicidio, o le lesioni gravi o gravissime, nel caso di tentativo di 

suicidio, che rappresentano elementi costitutivi del reato. La qualificazione, in termini di elementi 

costitutivi del reato, impone la necessità di accertare il nesso causale tra i predetti elementi – ossia 

la morte, lesioni gravi o gravissime – e le condotte di agevolazione o istigazione172. L’agevolazione 

può consistere anche in un’omissione, purché sussista in capo al soggetto agente un obbligo di 

garanzia173. 

Si tratta di un delitto a dolo generico ed è ammessa anche la forma indiretta sia rispetto 

all’istigazione, sia rispetto all’agevolazione materiale174. 

L’art. 580, co. 2, c.p. claris verbis afferma che si configura la più grave forma di omicidio 

volontario comune nel caso in cui la persona istigata o aiutata è minore di anni quattordici o 

comunque è priva della capacità di intendere e di volere. Inoltre, il delitto è aggravato se la persona 

istigata, eccitata o aiutata si trova in una delle peculiari condizioni indicate dai nn. 1 e 2 dell’art. 

579 c.p., ossia se è minore di anni diciotto o se è persona inferma di mente o in condizioni di 

deficienza psichica per un’altra infermità o per abuso di sostanze alcoliche o stupefacenti. Il 

fondamento di queste aggravanti si individua nella minore capacità di autodeterminazione del 

soggetto passivo del reato. 

In generale, il testo normativo dell’art. 580 c.p. non ha subito modificazioni dal 1930, anno 

di entrata in vigore del Codice Rocco. Tuttavia, occorre sottolineare che nel 2019 la Corte 

costituzionale ha dichiarato l’illegittimità costituzionale parziale dell’art. 580 c.p. 

 

6. La recente dichiarazione di incostituzionalità parziale dell’art. 580 c.p. 

6.1. Il caso Fabiano Antoniani. 

Un rinnovato interesse sul tema del fine vita si è acceso con il caso di Fabiano Antoniani, 

noto come Dj Fabo.  

                                                
170 G. FIANDACA, E. MUSCO, Diritto penale, cit., 45. 
171 F. ANTOLISEI, Manuale di diritto penale, Parte speciale, cit., 40; F. MANTOVANI, Diritto penale, Parte speciale. 
Delitti contro la persona, cit., 130 ss. In senso contrario si è invece espresso V. MANZINI, Trattato di diritto penale 
italiano, cit., p. 103. 
172 G. FIANDACA, E. MUSCO, Diritto penale, cit., p. 46. 
173 F. ANTOLISEI, Manuale di diritto penale, Parte speciale, cit., p. 40; G. MARINI, Delitti contro la persona, Torino, 
1996, 108; V. PATALANO, I delitti contro la vita, Padova, 1984, p. 217. 
174 F. MANTOVANI, Diritto penale, Parte speciale. Delitti contro la persona, cit., p. 131. 
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Nel febbraio 2017 Fabiano Antoniani, da anni tetraplegico, cieco e non autonomo nella 

respirazione, nell’alimentazione e nell’evacuazione, a causa di un incidente stradale, è stato 

accompagnato in Svizzera da Marco Cappato, noto esponente dei Radicali e tesoriere 

dell’Associazione Luca Coscioni, e lì ha avuto accesso al suicidio assistito175. 

Successivamente, Cappato si è autodenunciato ai Carabinieri di Milano.  

La Procura della Repubblica ha chiesto in prima battuta l’archiviazione e in via subordinata 

di sollevare questione di legittimità costituzionale dell’art. 580 c.p. Il Giudice per le Indagini 

Preliminari ha rigettato tutte le richieste e ha disposto l’imputazione di Marco Cappato per aver non 

solo rafforzato il proposito suicidario, ma anche per averne agevolato l’esecuzione. 

La Corte d’Assise di Milano il 14 febbraio 2018 ha, quindi, sollevato questione di legittimità 

costituzionale dell’art. 580 c.p. nella parte in cui «incrimina le condotte di aiuto al suicidio in 

alternativa alle condotte di istigazione e, quindi, a prescindere dal loro contributo alla 

determinazione o rafforzamento del proposito di suicidio, per ritenuto contrasto con gli artt. 3, 13, 

comma 1 e 117 della Costituzione, in relazione agli artt. 2 e 8 della Convenzione Europea Diritti 

dell’Uomo; prevede che le condotte di agevolazione dell’esecuzione del suicidio, che non incidano 

sul processo deliberativo dell’aspirante suicida, siano sanzionabili con la pena della reclusione da 5 

a 10 anni, senza distinzione rispetto alle condotte di istigazione, per ritenuto contrasto con gli artt. 3, 

13, 25 comma 2 e 27, comma 3 della Costituzione»176.  

 

6.2.  L’ordinanza n. 207/2018 della Corte costituzionale. 

Con l’ordinanza n. 207/2018 la Corte costituzionale – rinviando l’udienza del giudizio al 24 

settembre 2019 e rivolgendo uno stringente monito al Parlamento177 – ha riconosciuto in generale la 

                                                
175 P. BERNARDONI, Tra reato di aiuto al suicidio e diritto ad una morte dignitosa: la procura di Milano richiede 
l’archiviazione per Marco Cappato, in Diritto Penale Contemporaneo, 2017, 5, p. 381 ss. 
176 Sull’impostazione adottata dal giudice rimettente si veda P. BERNARDONI, Ancora sul caso Cappato: qualche 
considerazione sulla “non punibilità” dell’aiuto al suicidio introdotta dalla Corte Costituzionale, in Sistema Penale, 26 
febbraio 2020; A. MASSARO, L'omicidio del consenziente e l'istigazione o aiuto al suicidio. La rilevanza penale delle 
pratiche di fine vita, in Giurisprudenza penale Web, 2019, 1-bis; A. NAPPI, Suicidio medicalmente assistito e omicidio 
del consenziente pietatis causa: problematiche ipotesi di tipicità penale, in La legislazione penale, 23 settembre 2019. 
Per un commento analitico dell’ordinanza di rimessione si veda M. D’AMICO, Scegliere di morire “degnamente” e 
“aiuto al suicidio”: i confini della rilevanza penale dell’art. 580 c.p. davanti alla Corte costituzionale, in Corr. giur., 
2018, p. 737 ss; I. PELLIZZONE, Aiuto al suicidio, dal codice Rocco alla Carta costituzionale alla Convenzione europea 
dei diritti dell’uomo, in Giurisprudenza penale web, 17 settembre 2018; C. TRIPODINA, Quale morte per gli “immersi in 
una notte senza fine”? Sulla legittimità costituzionale dell’aiuto al suicidio e sul “diritto a morire per mano di altri”, in 
BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 2018, 3, p. 139 ss. 
177 La soluzione adottata dalla Corte costituzionale di lasciare al Parlamento la possibilità di assumere le decisioni 
necessarie in base alla propria discrezionalità trae ispirazione dal caso Nicklinson v. Ministry of Justice deciso dalla 
Corte Suprema del Regno Unito il 25 giugno 2014 e dal caso Carter v. Canada deciso dalla Corte Suprema canadese il 
6 febbraio 2015.  
In particolare, nel caso Nicklinson v. Ministry of Justice la Corte Suprema ha affermato che il contesto istituzionale 
adatto per modificare il dettato delle norme vigenti in una materia così controversa come il fine vita non è il tribunale, 
ma il Parlamento. «[…]that Parliament is certainly the preferable forum in which any decision should be made, after 
full investigation and consideration, in a manner which will command popular acceptance. In these circumstances I 
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legittimità dell’art. 580 c.p. che è posto a tutela del diritto alla vita, soprattutto delle persone più 

deboli e vulnerabili. Purtuttavia, gli sviluppi della scienza medica e della tecnologia oggi sono in 

grado di evitare la morte del paziente in condizioni estremamente compromesse. Su questi 

presupposti, la Corte ha identificato specifiche ipotesi in cui l’assistenza di terzi nel porre fine alla 

propria vita costituisce per il malato l’unica possibilità di esercizio del diritto di cui all’art. 32 Cost. 

definito dalla legge 219/2017, ossia il diritto di rifiutare o interrompere qualsiasi trattamento 

sanitario anche salvavita178. 

Si sono, quindi, enucleati i criteri in base ai quali delineare questi particolarissimi casi: il 

soggetto agevolato si deve identificare in (a) una persona affetta da una patologia irreversibile e (b) 

fonte di sofferenze fisiche o psicologiche, che trova assolutamente intollerabili, la quale sia (c) 

                                                                                                                                                            
would conclude that the courts should leave the matter to Parliament to decide. I recognise that it may well be that, for 
the reasons given by Lord Neuberger and Lord Wilson, Parliament will conclude that some such process as they suggest 
might be appropriate but, as I see it, that is a matter for it (and not the courts) to determine. In particular, judges should 
not express their own personal views on the moral questions which arise in deciding what is the best way forward as a 
matter of policy. As Lord Sumption says in para 228, the imposition of the personal opinions of professional judges in 
matters of this kind would lack all constitutional legitimacy». Tuttavia, ha aggiunto che : «If Parliament chooses not to 
debate these issues, I would expect the court to intervene. If, on the other hand, it does debate them and, after mature 
consideration, concludes that there should be no change in the law as it stands, as at present advised and save perhaps in 
exceptional circumstances, I would hold that no declaration of incompatibility should be made». Cfr. R (Nicklinson) v 
Ministry of Justice (CNK Alliance Ltd intervening) [2014] UKSC 38, [2014] 3 WLR 200.  
Nel caso Carter v. Canada la Corte Suprema canadese all’unanimità ha affermato l’incostituzionalità del divieto penale 
dell’assistenza al suicidio nel caso in cui la richiesta provenga da una persona adulta, consapevole, capace, affetta da 
una malattia grave e non curabile e fortemente sofferente. Inoltre, si concesse al legislatore un anno di tempo – più 
quattro mesi di proroga – per adeguare la normativa. Effettivamente nel giugno 2016 è stata approvato il Bill C-14 , con 
cui si afferma che non integra una condotta illecita il medico che assiste nel suicidio un malato alla presenza di 
determinate condizioni. Cfr. Carter v. Canada (Attorney General), 2015 SCC 5, [2015] 1 S. C. R. 331. 
Per un’analisi approfondita delle affinità e delle differenze dei casi giurisprudenziali richiamati si veda: D. DE LUNGO, 
Comparazione e legittimazione. Considerazioni sull’uso dell’argomento comparatistico nella giurisprudenza 
costituzionale recente, a partire dal caso Cappato, in AA.VV., Il Caso Cappato. Riflessioni a margine dell’ordinanza 
della Corte costituzionale n. 207 del 2018, (a cura di) F.S. MARINI, C. CUPELLI, con prefazione di F. VIGANÒ, Napoli, 
2019, p. 91 ss. 
178 L’ordinanza n. 207/2018 della Corte costituzionale è stata oggetto di moltissime note. In particolare, si veda AA.VV., 
Il Caso Cappato. Riflessioni a margine dell’ordinanza della Corte costituzionale n. 207 del 2018, (a cura di) F.S. 
MARINI, C. CUPELLI, con prefazione di F. VIGANÒ, Napoli, 2019; AA.VV., Autodeterminazione e aiuto al suicidio, (a 
cura di) G. FORNASARI, L. PICOTTI, S. VINCIGUERRA, Padova, 2019; AA.VV., Il diritto di essere uccisi: verso la morte 
del diritto?, (a cura di) M. RONCO, Torino, 2019; AA.VV., “Questioni di fine vita”. Dalla legge 22 dicembre 2017, n. 
219 alla ordinanza della Corte costituzionale nel caso Cappato, in Giurisprudenza penale web, 2019, 1-bis; AA.VV., Il 
“caso Cappato” davanti alla Corte costituzionale (Atti del seminario, Bologna 2018. Interventi di A. Morrone, G. Di 
Cosimo, A. Arcuri, M. Mocchegiani, I. Pellizzone, A. Pugiotto, F. Rescigno, P. Veronesi), in 
www.forumcostituzionale.it, 2018, 10; U. ADAMO, In tema di aiuto al suicidio la Corte intende favorire l’abbrivio di un 
dibattito parlamentare, in www.diritticomparati.it, 23 novembre 2018; L. D’AVACK, L’aiuto al suicidio medicalizzato 
sotto il controllo della Corte Costituzionale, in Il diritto di famiglia e delle persone, 2019, 4, p. 1707 ss.; M. DONINI, Il 
caso Fabo/Cappato fra diritto di non curarsi, diritto a trattamenti terminali e diritto di morire. L’opzione “non 
penalistica” della Corte costituzionale di fronte a una trilogia inevitabile, in Giurisprudenza costituzionale, 2018, 6, p. 
2855 ss.; L. EUSEBI, Regole di fine vita e poteri dello stato: sulla ordinanza n. 207/2018 della Corte costituzionale, in 
www. penalecontemporaneo.it, 27 marzo 2019; D. PULITANÒ, A prima lettura. L’aiuto al suicidio dall’ordinanza n. 
207/2018 alla sentenza n. 242/2019, in www.giurisprudenzapenale.com, 6 dicembre 2019; S. CANESTRARI, I tormenti 
del corpo e le ferite dell’anima: la richiesta di assistenza a morire e l’aiuto al suicidio, in www.penalecontemporaneo. 
it, 14 marzo 2019; A. VALLINI, Morire è non essere visto: la Corte costituzionale volge lo sguardo sulla realtà del 
suicidio assistito, in Diritto penale e processo, 2019, p. 805 ss.; G. GENTILE, Il caso Cappato e il diritto a morire (senza 
soffrire), in www.archiviopenale.it, 7 novembre 2018; F. CONSULICH, Stat sua cuique dies. Libertà o pena di fronte 
all’aiuto al suicidio?, in Rivista italiana di diritto e procedura penale, 2019, 1, p. 101 ss. 
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tenuta in vita a mezzo di trattamenti si sostegno vi tale ma resti (d) capace di prendere decisioni 

libere e consapevoli179. 

La Corte si è spinta a evidenziare al Parlamento ulteriori profili critici, proponendo la 

previsione di un percorso di accertamento medicalizzato dei criteri con modalità idonee a 

precludere possibili abusi, la riserva esclusiva della somministrazione di tali trattamenti al servizio 

sanitario nazionale, il riconoscimento della possibilità di obiezione di coscienza del personale 

sanitario coinvolto nella procedura. Infine, i giudici hanno auspicato l’introduzione di una 

scriminante procedurale collocata nella legge n. 219/2017. 

Con riferimento alla tecnica decisoria, nell’ordinanza la Corte ha affermato che 

un’immediata declaratoria di punibilità avrebbe lasciato una lacuna riguardo ad alcuni profili di 

fondamentale rilievo, tra cui quello del soggetto abilitato a prestare l’assistenza al suicidio nelle 

ipotesi estreme indicate oppure quello dell’eventuale riconoscimento del diritto all’obiezione di 

coscienza.  

A ben vedere, partendo da tali premesse, la Corte avrebbe dovuto emettere una pronuncia di 

inammissibilità, accompagnata da uno stringente monito al Parlamento. Invece, «per le peculiari 

caratteristiche e per la rilevanza dei valori coinvolti» la Corte adotta un inedito dispositivo con cui 

rinvia la decisione ad altra udienza ponendo contemporaneamente un termine per l’intervento del 

legislatore180. 

La Corte costituzionale nell’ordinanza puntualizza di non aver scelto la dichiarazione di 

inammissibilità, perché essa avrebbe avuto l’effetto di mantenere in vita la normativa non conforme 

a Costituzione per un tempo non preventivabile e cioè fino a quando non fosse stata sollevata una 

nuova questione di costituzionalità181. 

Il peculiare contenuto dell’ordinanza n. 207/2018 ha portato Giorgio Lattanzi, allora 

presidente della Corte costituzionale, a definire il provvedimento come un’ordinanza di 

incostituzionalità prospettata182.  

                                                
179 Corte cost., ordinanza n. 207/2018, par. 8 Considerato in diritto. Il concetto è stato ripreso nella successiva sentenza 
n. 242/2019 al par. 2.3. 
180 P. CARETTI, La Corte costituzionale chiude il caso Cappato, in Biolaw Journal- Rivista di BioDiritto, 2020, 1, p. 
222. 
181 Corte cost., ordinanza n. 207/2018, par. 11 cons. dir. Sul punto si veda A. RUGGERI, Venuto alla luce alla Consulta 
l’ircocervo costituzionale (a margine della ordinanza n. 207 del 2018 sul caso Cappato), in giurcost.it, 20 novembre 
2018, p. 574. Contra M. BIGNAMI, Il caso Cappato alla Corte costituzionale: un’ordinanza ad incostituzionalità 
differita, in Questionegiustizia, 19 novembre 2018, il quale rileva l’autorevolezza sostanziale delle decisioni della 
Corte, che, anche in un caso unico e incerto, è comunque capace di orientare gli operatori del diritto aldilà della forma 
degli atti nei quali tali decisioni si sostanziano. 
182 In particolare, si veda G. LATTANZI, Relazione del Presidente Giorgio Lattanzi, in riferimento alla giurisprudenza 
costituzionale del 2018, in www.cortecostituzionale.it, 2019, p. 13: “Con l’ordinanza Cappato la Corte ha inteso 
evidentemente riconoscere il primato delle Camere nel definire dettagliatamente la regolamentazione della fattispecie in 
questione, perciò confido fortemente che il Parlamento dia seguito a questa nuova forma di collaborazione, nel processo 
di attuazione della Costituzione, e non perda l’occasione di esercitare lo spazio di sovranità che gli compete. Il successo 
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In dottrina, taluni Autori hanno identificato l’ordinanza come una “decisione 

preparatoria”183, con cui si evidenzia un uso elastico e ampio delle tecniche decisorie da parte della 

Corte costituzionale e un conseguente superamento della distinzione tra ammissibilità della 

questione di costituzionalità e merito184. Ancora, essa è stata definita come “monitoria di 

incostituzionalità, ma (probabilmente) differita ad altra udienza”185 per sottolineare come la 

pronuncia non costituisca un mero rinvio ad altra udienza, ma includa al suo interno anche delle 

indicazioni di merito. Ciò sarebbe confermato anche dalla sua struttura interna che risulta 

organizzata in una forma analoga a quella di una sentenza. 

Si è trattato, in ogni caso, di una nuova modalità di utilizzo del potere di rinvio ad altra 

udienza, che viene esercitata non più dal Presidente ma dal Collegio e per motivi non solo esterni al 

giudizio ma entrando nel merito della questione186. Con ciò, la Corte ha tentato di stimolare il 

legislatore indicandogli la necessità di una disciplina sul tema dell’aiuto a morire.  

Con riferimento al rinvio ad altra udienza, occorre sottolineare che quest’ultimo risultava 

non vincolante per il legislatore, che si è dimostrato poi inerte di fronte al monito187 e non 

vincolante neppure per i giudici che, nella risoluzione dei casi analoghi in pendenza del giudizio di 

costituzionalità, avrebbero potuto o applicare l’art. 580 c.p. o sollevare questione di 

costituzionalità188.  

 

 

 

 

                                                                                                                                                            
della tecnica dell’ordinanza di incostituzionalità prospettata sarebbe anzitutto un successo per la funzione 
rappresentativa del legislatore, che andrebbe perduto se tale funzione non fosse in concreto esercitata”. 
183 A. RUGGERI, Rimosso senza indugio il limite della discrezionalità del legislatore, la Consulta dà alla luce la 
preannunziata regolazione del suicidio assistito (a prima lettura di Corte cost. n. 242 del 2019), in giustiziainsieme.it, 
p. 5. 
184 U. ADAMO, La Corte è “attendista”… «facendo leva sui propri poteri di gestione del processo costituzionale», nota 
a Corte cost. ord. n. 207 del 2018, in forumcostituzionale.it, 23 novembre 2018, p. 2. 
185 Sul punto si veda M. BIGNAMI, Il caso Cappato alla Corte costituzionale: un’ordinanza ad incostituzionalità 
differita, cit. L’A. ha affermato che si tratta di una «incostituzionalità differita», in sede di commento. Cfr. A. RUGGERI, 
Venuto alla luce alla Consulta l’ircocervo costituzionale (a margine della ordinanza n. 207 del 2018 sul caso Cappato), 
cit., p. 3, che ha parlato di uno stravagante «ibrido», e di un bizzarro «ircocervo» Di un «ibrido», sia pur trattandone in 
senso positivo, ha scritto L. PESOLE, L’intento della Corte costituzionale nell’ordinanza sul caso Cappato, in 
Giurisprudenza costituzionale, 2018, p. 2871 ss. Ha invece definito ingenerose le critiche mosse in tal senso alla Corte 
P. CARNEVALE, Sull’esito del rinvio al legislatore e sui suoi possibili riflessi sulla ripresa della trattazione del caso 
Cappato, in www.forumcostituzionale.it, 28 giugno 2019. 
186 Sul punto si veda M. MASSA, Un’ordinanza interlocutoria in materia di suicidio assistito. Considerazioni 
processuali a prima lettura, in forumcostituzionale.it, 1 dicembre 2018, p. 13 e nota 65. 
187 Sull’inefficacia di tale nuova tecnica decisoria e sul possibile ritorno all’utilizzo delle pronunce di inammissibilità, 
che lasciano maggiore discrezionalità al legislatore, si veda A. RUGGERI, Venuto alla luce alla Consulta l’ircocervo 
costituzionale (a margine della ordinanza n. 207 del 2018 sul caso Cappato), cit, p. 575. 
188 In realtà, analizzando la giurisprudenza di merito sino ad oggi registrata, non è stata sollevata alcuna ulteriore 
questione di legittimità. Sul punto si veda M.B. BUCALO, La “circoscritta (e puntellata) area” di incostituzionalità 
dell’art. 580 c.p., in Biolaw Journal- Rivista di BioDiritto, 2020, 1, p. 111. 
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6.3.  La sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale. 

Di fronte al mancato intervento del Parlamento189, con la sentenza n. 242/2019190 la Corte 

costituzionale ha deciso di non rinviare nuovamente e di supplire all’inerzia legislativa191.  

                                                
189 Ci si permette di sottolineare che era immaginabile l’inerzia del legislatore su un tema così delicato e caratterizzato 
da contrasti di natura etica e religiosa.  
In generale, sulla supplenza esercitata dalla Corte costituzionale nei confronti del Legislatore si rinvia a F. MODUGNO, 
Scritti sull’interpretazione costituzionale, Napoli, 2008, 107 ss. Sull’inerzia che affligge l’odierna stagione della 
funzione legislativa M. PANEBIANCO, Il seguito dell’ordinanza super monitoria della Corte costituzionale n. 207 del 
2018: la sentenza di colegislazione n. 242 del 2019, in Nomos. Le attualità nel diritto, 2020, 1, p. 6; E. CHELI, Corte 
costituzionale e potere politico. Riflessioni in margine ad un recente scritto di Andrea Morrone, in Quaderni 
costituzionali, 2019, 4, p. 780 ss.; M. RUOTOLO, Corte costituzionale e legislatore, in Diritto e società, 2020, 1, p. 71 e 
A. MORELLI, La voce del silenzio. La decisione della Corte sull’aiuto al suicidio e il «perdurare dell’inerzia 
legislativa», in Diritti Fondamentali, 2020, 1, p. 757 che giustificano l’interventismo della Corte soprattutto laddove la 
mediazione politica non riesca a trovare la via per comporre interessi contrapposti. 
190 Tra i commenti alla sentenza si segnala S. CANESTRARI, Una sentenza “inevitabilmente infelice”: la “riforma” 
dell'art. 580 c.p. da parte della Corte costituzionale, cit., p 77 ss.; ID., Ferite dell’anima e corpi prigionieri. Suicidio e 
aiuto al suicidio nella prospettiva di un diritto liberale e solidale, Bologna, 2021, recensito da F. LAZZERI, in Sistema 
penale, 6 settembre 2021 e da R. GIRANI, in Responsabilità medica. Diritto e pratica clinica, 2021, 2, p. 189 ss.; M. 
ROMANO, Istigazione o aiuto al suicidio, omicidio del consenziente, eutanasia, dopo le pronunce della Corte 
costituzionale, in Rivista italiana di diritto e procedura penale, 2019, 4, p. 1793 ss.; F. GIUNTA, L’insostenibile 
sofferenza del vivere. Le motivazioni della Corte costituzionale in materia di suicidio medicalmente assistito (sent. 
242/2019), in disCrimen, focus, 25 novembre 2019; L. EUSEBI, Il suicidio assistito dopo Corte cost. n. 242/2019. A 
prima lettura, in Corti supreme e salute, 2019, 2, p. 193 ss.; C. CUPELLI, Il Parlamento decide di non decidere e la 
Corte costituzionale risponde a se stessa, in Sistema penale, 2019, 12, p. 41 ss.; G. FLORA, Una domanda a Ferrando 
Mantovani. A proposito della sentenza della Corte costituzionale sul caso Cappato, in disCrimen Opinioni, 30 ottobre 
2019; M.B. MAGRO, Finevita: la Consulta indica quando non è punibile l’aiuto al suicidio, in Quotidiano giuridico, 25 
novembre 2019; R. BIN, “Tanto tuonò che piovve”. Pubblicata finalmente la sentenza sull’aiuto al suicidio (“Caso 
Cappato”), in laCostituzione.info, 22 novembre 2019; A. NICOLUSSI, Lo sconfinamento della Corte costituzionale: dal 
caso limite della rinuncia a trattamenti salva-vita alla eccezionale non punibilità del suicidio medicalmente assistito, in 
Corti supreme e salute, 2019, 2, p. 201 ss.; C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di non punibilità di aiuto al suicidio. 
Cronaca e commento di una sentenza annunciata, in Corti supreme e salute, 2019, 2, 217 ss.; A. RUGGERI, Rimosso 
senza indugi il limite di discrezionalità del legislatore, la Consulta dà alla luce la preannunciata regolazione del 
suicidio assistito (a prima lettura di Corte cost. n. 242 del 2019), in www.giustiziainsieme.it, 27 novembre 2019; S. 
CORBETTA, Caso “DJ Fabo”: le motivazioni della sentenza della Corte costituzionale, in Quotidiano giuridico, 25 
novembre 2019. Sia, infine, consentito il rimando a R. GIRANI, Dalla teoria alla pratica: perplessità in merito all’aiuto 
al suicidio in seguito alla sentenza della Corte costituzionale n. 242/2019, in Sanità Pubblica e Privata, 2020, 3, p. 41 
ss. 
191 La stessa Corte costituzionale al paragrafo 3 della sentenza n. 242/2019 prende atto di come nessuna normativa in 
materia sia sopravvenuta nelle more della nuova udienza né l’intervento del legislatore risulti imminente. Infatti, i 
numerosi progetti di legge presentati in materia sono rimasti senza seguito. Il relativo esame – iniziato presso la Camera 
dei deputati, quanto alle proposte di legge A.C. 1586 e abbinate – si era, nel frattempo, arrestato alla fase della 
trattazione in commissione, senza che fosse possibile addivenire neppure all’adozione di un testo unificato. Sul punto, si 
veda M. D’AMICO, Il “fine vita” davanti alla Corte costituzionale fra profili processuali, principi penali e dilemmi etici 
(Considerazioni a margine della sent. n. 242 del 2019), in Rivista AIC, p. 287.  
Per un self-restraint della Corte avevano spinto, in dottrina, R. BALDUZZI, L’alleanza terapeutica può includere l’aiuto 
a morire?, in Corti supreme e salute, 2019, 1, p. 4 e C. TRIPODINA, Le non trascurabili conseguenze del riconoscimento 
del diritto a morire “nel modo più corrispondente alla propria visione di dignità nel morire”, in Forum di Quaderni 
Costituzionali, 2019, 6, p. 5.  
Sulle criticità legate all’ipotesi di un ulteriore rinvio, si veda U. ADAMO, La Corte costituzionale apre (ma non troppo) 
al suicidio medicalmente assistito, in Biolaw Journal – Rivista di Biodiritto, 2020, 1, p. 32: «L’ulteriore posticipazione 
della pronuncia avrebbe acuito le problematiche già scaturenti dall’impiego di questa nuova tecnica decisoria […]fra le 
altre: il mutamento certo della composizione della Corte – rispetto a quando si era pronunciata interlocutoriamente per 
la prima volta lo scorso novembre – per la cessazione dalla carica del Presidente del collegio e la sua sostituzione; il 
rischio di un ulteriore rinvio nel caso in cui il dibattito iniziato non si fosse concluso, ma solo per pochi (e certi) 
passaggi d’Aula, entro la data indicata. Fra le criticità non può, inoltre, non essere richiamata quella per cui l’ulteriore 
rinvio della decisione avrebbe forzato ancor di più il carattere incidentale del giudizio di costituzionalità che ha (anche) 
il fine di risolvere la questione posta dal giudice a quo il quale, in attesa della pronuncia del massimo organo della 
giustizia costituzionale, non può decidere sul caso concreto che continuerebbe ad essere sospeso (di fatto) sine die. 
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In primo luogo, la Corte costituzionale ha ribadito che l’oggetto giuridico dell’art. 580 c.p. è 

il diritto alla vita segnatamente dei soggetti deboli o fragili, che potrebbero essere spinti da 

condizioni di vulnerabilità all’atto suicidario.  

Si è, dunque, espressamente affermata l’illegittimità costituzionale dell’art. 580 c.p. per 

violazione degli artt. 2, 13 e 32, secondo comma, Cost.192 con riferimento specifico ed esclusivo 

all’aiuto al suicidio prestato a pazienti che, in alternativa, potrebbero lasciarsi morire mediante la 

rinuncia ai trattamenti sanitari salvavita secondo quanto disposto dall’art. 1, comma 5, legge n. 

219/2017193.  

Il suicidio medicalmente assistito viene, quindi, sottratto dall’area dell’incriminazione di cui 

all’art. 580 c.p., solo qualora ricorrano determinate condizioni194. 

La nota pronuncia della Corte costituzionale n. 242/2019 non ha affrontato la questione 

dello status giuridico del suicidio e le argomentazioni svolte non aderiscono né alla tesi della 

illiceità strutturale della condotta suicida, né alla concezione opposta dell’assoluto diritto al suicidio 

ex art. 2 Cost., che avrebbe condotto alla incostituzionalità totale dell’art. 580 c.p. 

In relazione all’incriminazione dell’istigazione e dell’aiuto al suicidio, la Corte afferma che 

essa non è in conflitto con la Costituzione, ma è «funzionale alla tutela del diritto alla vita, 

soprattutto delle persone più deboli e vulnerabili, che l’ordinamento penale intende proteggere da 

una scelta estrema ed irreparabile come quella del suicidio». Il divieto ancora oggi ha una sua 

«ragion d’essere» in quanto «assolve allo scopo, di perdurante attualità, di tutelare le persone che 

                                                                                                                                                            
Sarebbe stata superata l’attesa di più di un anno per un imputato in una causa penale che aspettava la ripresa del 
processo a quo ed in modo particolare la sua conclusione. Inoltre, non è secondario ricordare che altri sono i 
procedimenti in subiecta materia (irritualmente, per non dire impropriamente, sospesi senza aver sollevato questione di 
legittimità costituzionale) che attendevano una risposta sempre dalla Corte. È da sottolineare, inoltre, che il tempo 
ulteriormente riconosciuto non avrebbe assicurato in alcun modo la conclusione del processo legislativo entro la nuova 
scadenza fissata; per non prendere in considerazione l’ipotesi per cui l’iter legis non avrebbe neanche avuto avvio». 
192 Numerosi autori hanno sottolineato come nella sentenza n. 242/2019 non compaia – a differenza di quanto avviene 
nell’ordinanza – come parametro costituzionalmente rilevante l’art. 3, comma 1, Cost., anche se non si può negare che 
la Corte operi un chiaro giudizio di ragionevolezza. Si veda sul punto G. FIANDACA, Fino a che punto è condivisibile la 
soluzione costituzionale del caso Cappato?, in G. D’ALESSANDRO, O. DI GIOVINE (a cura di), La Corte costituzionale 
e il fine vita. Un confronto interdisciplinare sul caso Cappato-Antoniani, Torino, 2020, p. 265 ss.; C. TRIPODINA, La 
“circoscritta area” di non punibilità di aiuto al suicidio. Cronaca e commento di una sentenza annunciata, cit., p. 9 ss. 
193 Corte cost., sent. n. 242/2019, Dispositivo. La Corte costituzionale dichiara l’illegittimità costituzionale dell’art. 580 
c.p. “nella parte in cui non esclude la punibilità di chi, con le modalità previste dagli artt. 1 e 2 della legge 22 dicembre 
2017, n. 219 (“Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento”) – ovvero, quanto ai 
fatti anteriori alla pubblicazione della presente sentenza nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica, con modalità 
equivalenti nei sensi di cui in motivazione – agevola l’esecuzione del proposito di suicidio, autonomamente e 
liberamente formatosi, di una persona tenuta in vita da trattamenti di sostegno vitale e affetta da una patologia 
irreversibile, fonte di sofferenze fisiche o psicologiche che ella reputa intollerabili, ma pienamente capace di prendere 
decisioni libere e consapevoli, sempre che tali condizioni e le modalità di esecuzione siano state verificate da una 
struttura pubblica del servizio sanitario nazionale, previo parere del comitato etico territorialmente competente”. 
194 C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di non punibilità di aiuto al suicidio. Cronaca e commento di una sentenza 
annunciata, cit., p. 3 ss. 
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attraversano difficoltà e sofferenze, anche per scongiurare il pericolo che coloro che decidono di 

porre in atto il gesto estremo e irreversibile del suicidio subiscano interferenze di ogni genere»195.  

Successivamente, attraverso un passaggio non privo di difficoltà argomentative196, la Corte 

ha individuato, all’interno del petitum principale del giudice remittente, una circoscritta area di non 

conformità costituzionale dell’art. 580 c.p.. Ci si riferisce alle specifiche ipotesi in cui una persona, 

(a) affetta da una patologia irreversibile e (b) fonte di sofferenze fisiche o psicologiche, che trova 

assolutamente intollerabili, la quale sia (c) tenuta in vita a mezzo di trattamenti di sostegno vitale 

ma resti (d) capace di prendere decisioni libere e consapevoli, chieda l’assistenza di terzi per porre 

fine alla sua esistenza. In tali casi, scrive la Corte, il divieto assoluto di aiuto al suicidio finisce per 

limitare ingiustificatamente nonché irragionevolmente la libertà di autodeterminazione del malato 

nella scelta delle terapie, comprese quelle finalizzate a liberarlo dalle sofferenze, scaturente dagli 

artt. 2, 13 e 32, secondo comma, Cost., imponendogli in ultima analisi un’unica modalità per 

congedarsi dalla vita197. 

In ogni caso, dopo l’affermazione di incostituzionalità parziale dell’art. 580 c.p., nell’ambito 

del giudizio a quo, la prima sezione della Corte d’Assise di Milano ha assolto Marco Cappato in 

                                                
195 Corte Costituzionale, sentenza 24 settembre 2019 (dep. 22 novembre 2019), n. 242 (Pres. Lattanzi, Est. 
Modugno) – consultabile in www.cortecostituzionale.it § 2.2 Considerato in diritto. Il concetto era già stato espresso 
nell’ordinanza n. 207/2018. Infatti, esplicitamente in Corte cost., ord. n. 207/2018, p.to 4 Considerato in diritto si parla 
di «cintura di protezione». 
Con riferimento alla necessità di tutela dei soggetti vulnerabili espressa dalla Corte costituzionale, occorre ricordare che 
si tratta di un argomento tipico nella letteratura in tema di bioetica, noto anche come argomento dell’incompetenza, in 
base al quale nei confronti delle persone più vulnerabili vige una presunzione di incompetenza.  
In generale, sull’argomento dell’incompetenza si veda E. GARZÓN VALDÉS, ¿Es éticamente justificable el paternalismo 
jurídico?, in Doxa, 1988, 5, p. 155 ss.; G. MANIACI, Contro il paternalismo giuridico, Torino, 2012, p. 53 ss.; G. 
MANIACI, Eutanasia e suicidio assistito, in (a cura di) F. POGGI, Diritto e bioetica, Roma, 2013, p. 176; F. POGGI, Di 
che morte morire. Considerazioni morali sull’aiuto al suicidio, inP. NERHOT (a cura di), Profano-Religioso II. Il 
suicidio, Torino, 2015, p. 111 ss.; D. PULITANÒ, Il diritto penale di fronte al suicidio, in Diritto penale contemporaneo, 
2018, 7,p. 57 ss.; F. POGGI, La Corte Costituzionale tra paternalismo e autodeterminazione, in Notizie di Politeia, 35, 
133, 2019, p. 105 ss; C.R. SUNSTEIN, The Right to Die, in The Yale Law Journal, 1997, 106, p. 1123; F. D’AGOSTINO, 
Bioetica, Torino, 1998, p. 218 ss.; L. CORNACCHIA, Il dibattito giuridico-penale e l’eutanasia, in (a cura di) G. 
ZANETTI, Elementi di etica pratica, Roma, 2003, p. 207. 
Sul concetto di vulnerabilità si vedano: A. SCHIAVELLO, Vulnerabilità, concetto di diritto e approccio clinico-legale, in 
Etica & Politica, 2019, 3, p. 255 ss.; O. GIOLO, B. PASTORE (a cura di), Vulnerabilità. Analisi multidisciplinare di un 
concetto, Roma, 2018; M.G. BERNARDINI, B. CASALINI, O. GIOLO (a cura di), Vulnerabilità: etica, politica, diritto, 
Roma, 2018; G. THOMAS, H. SPRINGHART (eds.), Exploring Vulnerability, Göttingen, 2017; M.G. BERNARDINI, Il 
soggetto vulnerabile. Status e prospettive di una categoria (giuridicamente) controversa, in Rivista di filosofia del 
diritto, 2017, 2, p. 365 ss. 
Denuncia l’indeterminatezza della categoria delle persone “deboli e vulnerabili” P. BORSELLINO, La L. n. 219/2017 a un 
anno dall’approvazione e i nuovi scenari aperti dall’ordinanza della Corte Costituzionale n. 2017/2018, in Notizie di 
Politeia, 35, 133, 2019, 84-91. In particolare, l’A. osserva come la Corte non fornisca una «precisa caratterizzazione» 
dell’espressione “deboli e vulnerabili”. 
196 Sul punto si vedano: M. REICHLIN, L’ordinanza della Corte Costituzionale sul caso Cappato: osservazioni critiche, 
in Notizie di Politeia, 35, 133, 2019, p. 102; L. EUSEBI, Regole di fine vita e poteri dello Stato: sulla ordinanza n. 
207/2018 della Corte costituzionale, cit.  
197 Corte cost., sentenza n. 242/2019, § 2.3 Considerato in diritto 
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relazione al caso di Fabiano Antoniani perché il «fatto non sussiste» con sentenza n. 8 del 23 

dicembre 2019198.  

 

6.4.  La tecnica decisoria della sentenza n. 242/2019. 

La sentenza n. 242/2019 costituisce una novità che ha sollevato alcune perplessità in 

dottrina199.  

La pronuncia si pone a chiusura di un procedimento e pare ancorarsi all’ordinanza che ne ha 

preparato il terreno200. La stessa Corte costituzionale afferma che la sentenza n. 242/2019 «si salda 

in conseguenza logica con la citata ord. n. 207/2018»201.  

                                                
198 Corte d’assise di Milano, sent. 23 dicembre 2019, n. 8, sul sito http://www.giurisprudenzapenale.com. La Corte ha 
ravvisato «una riduzione dell’area di sanzionabilità penale che non opera come scriminante ma incide sulla struttura 
oggettiva della fattispecie» ed ha quindi assolto Marco Cappato “perché il fatto non sussiste”, ritenendo di fatto la sua 
condotta atipica. 
199 Il lungo iter caratterizzato da una “doppia pronuncia” ha attirato l’interesse della dottrina costituzionalistica. In 
particolare, alcuni autori hanno apprezzato la tecnica decisoria della Corte (si veda C. CASONATO, L’ordinanza della 
Corte costituzionale n. 207 del 2018: luci e ombre, cit., p. 101 ss.). Altri autori hanno, invece, criticato sia il metodo sia 
il merito (si veda A. RUGGERI, Fraintendimenti concettuali e utilizzo improprio delle tecniche decisorie nel caso di una 
spinosa, inquietante e ad oggi non conclusa vicenda (a margine di Corte cost. ord. n. 207 del 2018), in Consultaonline, 
21 febbraio 2019; ID., Rimosso senza indugi il limite di discrezionalità del legislatore, la Consulta dà alla luce la 
preannunciata regolazione del suicidio assistito, cit.; A. MORRONE, Suprematismo giudiziario. Su sconfinamenti e 
legittimazione politica della Corte costituzionale, in Quaderni costituzionali, 2019, p. 268 ss.; M. D’AMICO, Il “fine 
vita” davanti alla Corte costituzionale fra profili processuali, principi penali e dilemmi etici (Considerazioni a margine 
della sent. n. 242 del 2019), in Rivista AIC, 2020, 1, p. 5 ss. 
In generale, sul punto, cfr. anche N. FIANO, L’ordinanza n. 207 del 2018: un nuovo modello decisionale all’orizzonte?, 
in Rivista italiana di diritto e procedura penale, 2019, 1, p. 577 ss.; R. ROMBOLI, Caso Cappato: la pronuncia che 
verrà, in forumcostituzionale.it, 2019; G. BRUNELLI, Imparare dal passato: l’ord. n. 207/2018 (nel caso Cappato) e la 
sent. n. 27/1975 (in tema di aborto) a confronto, in forumcostituzionale.it, 2019; F. DALCANTO, Il “caso Cappato” e 
l’ambigua concretezza del processo costituzionale incidentale, in forumcostituzionale.it, 2019; E. GROSSO, Il rinvio a 
data fissa nell’ordinanza n. 207/2018. Originale condotta processuale, nuova regola processuale o innovativa tecnica 
di giudizio?, in Quaderni costituzionali, 2019, 3, p. 531 ss. 
200 Questa tecnica decisoria sembra essersi progressivamente sedimentata con due ordinanze successive della Corte 
costituzionale: l’ordinanza n. 132/2020 e l’ordinanza n. 97/2021. Con la prima, la Corte costituzionale pareva accertare 
l’incostituzionalità degli articoli 595 c.p. e 13 della l. n. 47/1948, ma rinviava all’udienza del 22 giugno 2021, all’esito 
della quale la Corte emetteva la sentenza n. 150/2021, depositata il 12 luglio 2021, nella quale, prendendo atto del 
mancato intervento del legislatore, dichiarava l’incostituzionalità del solo art. 13 della legge sulla stampa. Sul punto si 
veda R. PINARDI, La Corte ricorre nuovamente alla discussa tecnica decisionale inaugurata col caso Cappato, in 
forumcostituzionale.it, 4 agosto 2020; F. PATERNITI, La Corte “pedagogista” di un legislatore colpevolmente inerte. 
Riflessioni critiche su una svolta problematica della recente giurisprudenza costituzionale, in Federalismi.it, 2020, 34, 
p. 182 ss. Con la seconda ordinanza, depositata il 15 aprile 2021, la Corte costituzionale ha rinviato all’udienza del 10 
maggio 2022 la decisione riguardo alla questione di costituzionalità sollevata dalla Corte di Cassazione relativamente 
agli art. 4-bis, comma 1, e 58-ter della legge 26 luglio 1975, n. 354 (Norme sull’ordinamento penitenziario e sulla 
esecuzione delle misure privative e limitative della libertà), nonché dell’art. 2 del decreto legge 13 maggio 1991, n. 152, 
recante “Provvedimenti urgenti in tema di lotta alla criminalità organizzata e di trasparenza e buon andamento 
dell’attività amministrativa” che negano all’ergastolano condannato per reati di mafia e non collaborante di poter 
accedere alla liberazione condizionale (cd. “ergastolo ostativo”). Nell’ordinanza di rinvio il la Corte costituzionale pare 
prefigurare la incostituzionalità delle disposizioni impugnate rispetto agli art. 3 e 27 Cost., tuttavia invitando il 
Legislatore a svolgere il compito di assicurare un adeguato bilanciamento dei diversi interessi in rilievo, poiché un suo 
intervento meramente “demolitorio”, come si afferma al punto 9 del Considerato in diritto, potrebbe compromettere «il 
complessivo equilibrio della disciplina in esame e, soprattutto, le esigenze di prevenzione generale e di sicurezza 
collettiva che essa persegue per contrastare il pervasivo e radicato fenomeno della criminalità mafiosa». 
201 Corte cost., sent. n. 242/2019, Punto 2 Considerato in diritto. Cfr. R. ROMBOLI, Caso Cappato, la pronuncia che 
verrà, cit. L’A., già prima della sentenza n. 242 del 2019, aveva sottolineato che la futura pronuncia della Corte non 
avrebbe potuto che «essere figlia, o comunque strettamente collegata con la ordinanza n. 207».  
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In primo luogo, ci si è chiesti se si possa identificare un legame tra l’ordinanza e la 

successiva sentenza. In particolare, mentre parte della dottrina sostiene l’inscindibilità delle due 

pronunce che costituirebbero quindi il corpo di un’unica decisione202; secondo altra parte della 

dottrina, non esiste alcun rapporto tra le due pronunce in quanto solo la sentenza è dotata di valore 

vincolante ed efficacia erga omnes203.  

Aderendo alla tesi secondo la quale tra le due pronunce sussiste un legame identitario, la 

nuova tecnica decisoria sembrerebbe ricalcare le Unvereinbarkeitserklärung, ossia le sentenze 

tedesche di incompatibilità204.  

Quest’ultime nell’ordinamento tedesco consentono di differire gli effetti della declaratoria di 

incostituzionalità in un momento futuro. Viene dunque definito un Frist, ossia un termine entro il 

quale il Legislatore è chiamato ad intervenire sulla normativa vigente in modo da renderla conforme 

alla Legge Fondamentale.  

Si tratta di una tecnica decisoria che consente di rispettare la discrezionalità del legislatore e, 

al contempo, di evitare una dichiarazione di incostituzionalità tout court di una disposizione 

normativa da cui deriverebbe una situazione di caos giuridico205.  

In Germania, le sentenze di incompatibilità hanno generato un proficuo dialogo tra il 

Legislatore e il Tribunale costituzionale, facendo registrare un adeguamento del Legislatore ai 

moniti del Bundesverfassungsgericht entro i termini fissati, nonostante l’assenza di strumenti 

giuridici positivizzati in caso di inottemperanza del Legislatore tedesco206.  

Nell’eventualità in cui il Legislatore tedesco non dia seguito al monito del Tribunale 

costituzionale, è quest’ultimo a definire di volta in volta la soluzione giurisprudenziale più consona, 

                                                                                                                                                            
Con riferimento alla categoria entro cui inserire la pronuncia, in dottrina si registrano opinioni diverse: la sentenza 
assume i tratti anche di una vera e propria pronuncia additiva secondo l’opinione di P. VERONESI, La Corte 
costituzionale “affina, frena e rilancia”, in Biolaw Journal – Rivista di Biodiritto, 2020, 1, p. 11. Di una sentenza 
ablativa parziale accompagnata altresì da un contenuto additivo ragiona invece C. CUPELLI, Il Parlamento decide di non 
decidere, cit., p. 53. 
202 B. PEZZINI, Dal caso Cappato al caso Fabiano Antoniani e ritorno: i vincoli di coerenza imposti dalla ordinanza 
207/2018, in A. APOSTOLI, F. BIONDI, P. CARNEVALE, O. CHESSA, M. CECCHETTI, F. GALLO, I. PELLIZZONE. B. PEZZINI, 
(a cura di), Libertà fondamentali alla fine della vita. Riflessioni a margine dell’ordinanza 207 del 2018 della Corte 
costituzionale, Firenze, 2019, p. 10. Sul punto si veda anche R. PESCATORE, Caso Cappato-Antoniani: analisi di un 
nuovo modulo monitorio, in Osservatorio AIC, 2020, 1, p. 4 ss. L’A. ritiene si tratti dell’evoluzione della tecnica della 
“doppia pronuncia”, da cui conseguirebbe che per l’inedito modulo monitorio «si potrebbe quasi parlare di stadio 
intermedio d’efficacia», laddove «lo stadio di efficacia ottimale rest(erebbe) sempre […] l’accoglimento tout court». 
203 M. D’AMICO, Il “fine vita” davanti alla Corte costituzionale, cit., p. 8 e C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di non 
punibilità dell’aiuto al suicidio. Cronaca e commento di una sentenza annunciata, cit., p. 7 ss. 
204 Sul punto si vedano: A. RIDOLFI, Un nuovo tipo di doppia pronuncia: la via italiana alla Unvereinbarerklärung? 
(Osservazioni su Corte costituzionale, ord. n. 207/2018 e sent. n. 242/2019), in Nomos, 2019, 3, p. 7 ss.; N. FIANO, 
Caso Cappato, vuoti di tutela costituzionale. Un anno al Parlamento per colmarli”. Riflessioni a caldo a partire dal 
modello tedesco, in forumcostituzionale.it, p. 3; M. D’AMICO, Il “fine vita” davanti alla Corte costituzionale, cit., p. 9. 
205 Sul punto di veda N. FIANO, Caso Cappato, vuoti di tutela costituzionale. Un anno al Parlamento per colmarli”. 
Riflessioni a caldo a partire dal modello tedesco, cit., p. 3.  
206 Con riferimento alla inesistenza di strumenti giuridici idonei a imporre un obbligo di intervento per il Legislatore 
tedesco, si veda J. LUTHER, R. ROMBOLI, R. TARCHI, La giustizia costituzionale nella Repubblica Federale di 
Germania, Esperienze di giustizia costituzionale, Torino, 2000, p. 182. 
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posto che non c’è una vera e propria automaticità tra l’inottemperanza del Legislatore e la 

successiva dichiarazione di incostituzionalità. 

In Italia, invece, l’accertamento di incostituzionalità contenuto nell’ordinanza non 

costituisce un unicum con la dichiarazione di incostituzionalità contenuta nella sentenza 

successiva207. Infatti, è solo con la sentenza che si dichiara con efficacia erga omnes per tutto 

l’ordinamento l’incostituzionalità parziale dell’art. 580 c.p208. Inoltre, non pare –  ad oggi – che il 

tentativo di dialogo prospettato dalla Corte costituzionale abbia generato una risposta da parte del 

Legislatore, innescando quel circolo virtuoso registrato nell’ordinamento tedesco. 

Infatti, con l’ordinanza n. 207/2018 la Corte ha affermato che è compito del legislatore farsi 

carico di fissare quei limiti volti ad evitare i rischi che una semplice declaratoria di 

incostituzionalità avrebbe comportato. Tra essi si ricorda ad esempio l’abuso da parte di terzi, 

l’assenza di controlli adeguati sulla condizione del paziente, l’assenza di una tutela effettiva delle 

condizioni di particolare vulnerabilità del paziente. 

Successivamente, di fronte all’inerzia del Parlamento, la Corte è intervenuta con la sentenza 

n. 242/2019 fissando quei limiti ed affermando che «i vuoti di disciplina, pure in sé variamente 

colmabili, rischiano di risolversi a loro volta, come nel caso di specie, in una menomata protezione 

dei diritti fondamentali (suscettibile anch’essa di protrarsi nel tempo nel perdurare dell’inerzia 

legislativa)». In questi casi, aggiunge la Corte, «l’esigenza di garantire la legalità costituzionale 

deve, comunque sia, prevalere su quella di lasciare spazio alla discrezionalità del legislatore per la 

compiuta regolazione della materia, alla quale spetta la priorità».  

L’intervento della Corte è accompagnato da un nuovo monito al Legislatore che è sollecitato 

a intervenire per dotare la materia di una disciplina organica209.  

La Corte dichiara dunque di non potersi limitare a una sentenza di mero accoglimento che 

avrebbe determinato un vuoto legislativo pericoloso proprio per le persone più vulnerabili ed ha 

definito specifiche condizioni sostanziali e procedurali a cui è subordinata la non punibilità delle 

condotte di aiuto al suicidio. 

Ecco allora che proprio l’ulteriore previsione di requisiti sostanziali e procedurali previsti 

dalla sentenza fa registrare un distacco dalla dottrina delle “rime obbligate”, che, al contrario, 

sarebbe stata auspicabile per una sentenza di così grande impatto sociale210. 

                                                
207 M.B. BUCALO, La “circoscritta (e puntellata) area” di incostituzionalità dell’art. 580 c.p., cit., p. 113. 
208 M. D’AMICO, Il “fine vita” davanti alla Corte costituzionale, cit., p. 8 e C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di non 
punibilità dell’aiuto al suicidio. Cronaca e commento di una sentenza annunciata, cit., p. 7 ss. 
209 Ad oggi questo nuovo monito al legislatore è ancora inascoltato. Infatti, manca una compiuta e articolata disciplina 
della materia. Il rischio, come si avrà modo di sottolineare nel presente elaborato, è che il compito di interpretare le 
indicazioni della Corte graverà sui giudici di merito, determinando lo sviluppo di un diritto giurisprudenziale 
disomogeneo.  
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Il superamento delle «rime obbligate» viene considerato il risultato di una generale tendenza 

già in essere da alcuni anni con cui la Corte costituzionale tenta di ovviare all’incapacità del 

Parlamento di garantire la ragionevolezza delle leggi rispetto ai fini e rispetto all’ordinamento 

stesso211. 

 

6.5.  Il contenuto della sentenza n. 242/2019. 

La Corte costituzionale afferma la non punibilità dell’aiuto al suicidio individuando un’area 

ben circoscritta e delimitata di incostituzionalità dell’art. 580 c.p. 

Le conclusioni a cui approda la Corte derivano dalla comparazione tra la legge n. 219/2017 e la 

norma incriminatrice di cui all’art. 580 c.p. alla luce del principio di ragionevolezza. 

Come anticipato, la legge n. 219/2017, in linea con l’art. 32 Cost., afferma il diritto alla 

rinuncia/rifiuto dei trattamenti sanitari anche salvavita (art. 1, comma 5)212 e impone al medico il 

reciproco dovere di rispettare la volontà del paziente non riconoscendo all’operatore sanitario il 

diritto all’obiezione di coscienza (art. 1, comma 6)213. Ancora, disciplina la sedazione palliativa 

profonda continua affiancata alle cure palliative in caso di sofferenze refrattarie a qualsiasi 

trattamento sanitario differente (art. 2, comma 2)214. 

                                                                                                                                                            
210 C. TRIPODINA, Quale morte per gli “immersi in una notte senza fine”?, cit., p. 149. L’A. denuncia persino che 
sarebbe stato opportuno che «una tale decisione politica fosse assunta nelle sedi della democrazia rappresentativa, dopo 
ampio e approfondito dibattito nel consesso sociale». 
211 A testimonianza di ciò cfr. Corte cost., sent. n. 222 del 5 dicembre 2018, punto 8.1 del considerato in diritto: «nel 
senso che – a consentire l’intervento (della) Corte […] – non è necessario che esista, nel sistema, un’unica soluzione 
costituzionalmente vincolata in grado di sostituirsi a quella dichiarata illegittima […]. Essenziale, e sufficiente, a 
consentire il sindacato della Corte è che il sistema nel suo complesso offra “precisi punti di riferimento” e soluzioni “già 
esistenti” (sentenza n. 236 del 2016)». A tal proposito, a commento di Corte cost. n. 222 del 2018, parlava di rime 
possibili S. LEONE, La Corte costituzionale censura la pena accessoria fissa per il reato di bancarotta fraudolenta. Una 
decisione a «rime possibili», in Quaderni costituzionali, 2019, p. 183.  
In generale, in dottrina si veda M. DOGLIANI, La sovranità (perduta?) del Parlamento e la sovranità (usurpata?) della 
Corte costituzionale, in R. ROMBOLI (a cura di), Ricordando Alessandro Pizzorusso. Il pendolo della Corte. Le 
oscillazioni della Corte costituzionale tra l’anima «politica» e quella «giurisdizionale», Torino, 2017, p. 85. Contra R. 
ROMBOLI, Le oscillazioni della Corte costituzionale tra anima “politica” e quella “giurisdizionale”. Una tavola 
rotonda per ricordare Alessandro Pizzorusso a un anno dalla sua scomparsa, in Rivista AIC, 2017, 3, p. 6. 
212 Legge n. 219/2017, Art. 1, co. 5: «Ogni persona capace di agire ha il diritto di rifiutare, in tutto o in parte, con le 
stesse forme di cui al comma 4, qualsiasi accertamento diagnostico o trattamento sanitario indicato dal medico per la 
sua patologia o singoli atti del trattamento stesso. Ha, inoltre, il diritto di revocare in qualsiasi momento, con le stesse 
forme di cui al comma 4, il consenso prestato, anche quando la revoca comporti l’interruzione del trattamento. Ai fini 
della presente legge, sono considerati trattamenti sanitari la nutrizione artificiale e l’idratazione artificiale, in quanto 
somministrazione, su prescrizione medica, di nutrienti mediante dispositivi medici. Qualora il paziente esprima la 
rinuncia o il rifiuto di trattamenti sanitari necessari alla propria sopravvivenza, il medico prospetta al paziente e, se 
questi acconsente, ai suoi familiari, le conseguenze di tale decisione e le possibili alternative e promuove ogni azione di 
sostegno al paziente medesimo, anche avvalendosi dei servizi di assistenza psicologica. Ferma restando la possibilità 
per il paziente di modificare la propria volontà, l’accettazione, la revoca e il rifiuto sono annotati nella cartella clinica e 
nel fascicolo sanitario elettronico». 
213 Legge n. 219/2017, Art. 1, co. 6: «Il medico è tenuto a rispettare la volontà espressa dal paziente di rifiutare il 
trattamento sanitario o di rinunciare al medesimo e, in conseguenza di ciò, è esente da responsabilità civile o penale. Il 
paziente non può esigere trattamenti sanitari contrari a norme di legge, alla deontologia professionale o alle buone 
pratiche clinico-assistenziali; a fronte di tali richieste, il medico non ha obblighi professionali». 
214 Legge n. 219/2017, Art. 2, co. 2: «Nei casi di paziente con prognosi infausta a breve termine o di imminenza di 
morte, il medico deve astenersi da ogni ostinazione irragionevole nella somministrazione delle cure e dal ricorso a 



 61 

L’ordinamento italiano riconosceva già, quindi, la possibilità per il singolo a determinate 

condizioni di decidere di accogliere la morte.  

Tuttavia, secondo la Corte, incriminando ogni forma di aiuto al suicidio, si impone al 

paziente come unica possibilità di congedarsi dalla vita la procedura delineata dalla legge n. 

219/2017 anche in casi – come quello di Dj Fabo – in cui la morte sarebbe sopravvenuta solo dopo 

un periodo di apprezzabile durata215. 

Da ciò deriva l’incostituzionalità parziale dell’art. 580 c.p.216.  

In particolare, la Corte giustifica la parziale illegittimità dell’incriminazione sulla base di un 

anacronismo legislativo: grazie agli sviluppi della scienza medica e della tecnologia, si sono 

concretizzate situazioni inimmaginabili all’epoca in cui la norma incriminatrice fu introdotta.  

Ad oggi, «la decisione di accogliere la morte potrebbe essere già presa dal malato, sulla base 

della legislazione vigente, con effetti vincolanti nei confronti dei terzi, a mezzo della richiesta di 

interruzione dei trattamenti di sostegno vitale in atto e di contestuale sottoposizione a sedazione 

profonda continua»217. Tuttavia, la legge n. 219/2017 e l’art. 580 c.p. ancora «non consent[ono …] 

al medico di mettere a disposizione del paziente che versa nelle condizioni sopra descritte 

trattamenti diretti, non già ad eliminare le sue sofferenze, ma a determinarne la morte». Dunque, per 

raggiungere i propri scopi l’interessato, in linea con la legge n. 219/2017, è pertanto «costretto a 

subire un processo più lento e carico di sofferenze» per sé e «per le persone che gli sono care»218.  

                                                                                                                                                            
trattamenti inutili o sproporzionati. In presenza di sofferenze refrattarie ai trattamenti sanitari, il medico può ricorrere 
alla sedazione palliativa profonda continua in associazione con la terapia del dolore, con il consenso del paziente». 
215 Da notare che il riferimento alla dignità della persona risulta decisamente ridimensionato nella sentenza n. 242/2019 
rispetto a quanto enunciato nell’ordinanza 207/2018, lasciando spazio all’espressione “libertà”. Si veda sul punto G. 
FIANDACA, Fino a che punto è condivisibile la soluzione costituzionale del caso Cappato?, cit., p. 265 ss. Cfr. anche C. 
CUPELLI, Il Parlamento decide di non decidere, cit., p. 46: “Non può non notarsi come il riferimento alla dignità della 
persona appaia almeno in parte ridimensionato nella sentenza n. 242, con l’omissione di molti dei riferimenti presenti 
invece nell’ordinanza: il sospetto è che si sia voluto scongiurare un possibile cortocircuito tra la nozione soggettiva 
patrocinata nell’ordinanza n. 207 e una lettura della dignità di matrice marcatamente oggettiva, enucleabile invece dal 
tenore della sentenza n. 141 del 2019 in tema di reclutamento e favoreggiamento della prostituzione”. Sulle non 
trascurabili conseguenze di una decisione fondata sul diritto a morire nel modo più corrispondente alla propria visione 
di dignità nel morire si veda C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di non punibilità di aiuto al suicidio. Cronaca e 
commento di una sentenza annunciata, cit., p. 8: “Se si afferma l’esistenza di un diritto costituzionale a morire nel modo 
più corrispondente alla propria visione di dignità nel morire, nessun limite può poi essere posto, né quanto ai soggetti, 
né quanto ai modi. E perché, se si afferma l’esistenza di un tale diritto, occorre necessariamente prevedere anche 
l’adempimento del corrispondente dovere di garantire a ciascuno la possibilità di morire nel modo più corrispondente 
alla propria visione di dignità nel morire. E tuttavia, se pur le parole sono state cancellate, il diritto a morire nel modo 
più corrispondente alla propria visione nel morire resta il convitato di pietra di questa sentenza; solo occultato dietro 
altre parole”. 
In generale, sul concetto di dignità nell’ambito del diritto penale si veda S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, 
cit., p. 32 ss. 
216 In generale, sul tema si veda C. CUPELLI, Il caso (Cappato) è chiuso, ma la questione (agevolazione al suicidio) resta 
aperta, in Sistema Penale, 6 febbraio 2020; ID., Il caso Cappato e i nuovi confini di liceità dell’agevolazione al suicidio. 
Dalla “doppia pronuncia” della Corte costituzionale alla sentenza di assoluzione della Corte d’Assise di Milano, in 
Cassazione Penale, 2020, 4, 1428 ss.  
217 Corte cost., sent. n. 242/2019, Punto 2.3 del Considerato in diritto. 
218 Critico sul punto A. NICOLUSSI, Lo sconfinamento della Corte costituzionale: dal caso limite della rinuncia a 
trattamenti salva-vita alla eccezionale non punibilità del suicidio medicalmente assistito, cit., p. 201 ss. 
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Se l’ordinamento consente al paziente «a certe condizioni, di prendere la decisione di porre 

termine alla propria esistenza tramite l’interruzione di tale trattamento, non si vede la ragione per la 

quale la stessa persona, a determinate condizioni, non possa ugualmente decidere di concludere la 

propria esistenza con l’aiuto di altri»219.  

La Corte finisce per valorizzare l’autodeterminazione del malato entro limiti precisi220. Non 

si sta affermando un generalizzato “diritto a morire”, bensì una diversa e ben più circoscritta 

prerogativa del paziente che può richiedere l’aiuto a morire nel caso in cui siano rispettate tutte le 

condizioni sostanziali e procedurali elaborate dalla Corte costituzionale.  

La pronuncia segue le linee di un classico giudizio di ragionevolezza, individuando come 

tertium comparationis la legge n. 219/2017. Ciò accade pur in assenza di uno specifico richiamo 

dell’art. 3 Cost221, che è destinato a integrare i parametri esplicitamente richiamati, ovvero gli artt. 

2, 13 e 32, comma 2, Cost222. 

La Corte costituzionale crea un parallelismo tra due situazioni fino a quel momento 

disciplinate in modi radicalmente diversi: il diritto al rifiuto/rinuncia alle cure anche salvavita e 

l’accesso all’aiuto medico a morire. 

Occorre chiedersi se le ipotesi poste a raffronto siano davvero analoghe.  

Mentre il rifiuto/rinuncia ai trattamenti sanitari anche salva vita nasce dalla necessità di 

ribadire con fermezza il diritto del paziente a non subire intromissioni sgradite sul corpo, la richiesta 

di aiuto al suicidio è, al contrario, la pretesa del malato ad ottenere un’azione sul suo corpo. Si 

tratta, dunque, di due prospettive in parte affini, ma assolutamente orientate verso scopi diversi. 

Proprio in virtù della non perfetta simmetria tra le due situazioni, la stessa Corte elabora 

ulteriori limiti e presupposti sostanziali e procedurali validi solo nell’ipotesi dell’aiuto al suicidio e 

non, invece, nell’ipotesi del rifiuto/rinuncia ai trattamenti sanitari. In tal modo, il giudice delle leggi 

intende evitare che l’aiuto al suicidio sia esteso indistintamente a tutte le ipotesi in cui è 

assolutamente riconosciuto il diritto alla rinuncia ai trattamenti sanitari, anche salva vita.  

La Corte pare fermarsi a mezza via.  

                                                
219 Corte cost., sent. n. 242/2019, Punto 2.3 del Considerato in diritto. 
220 Il concetto emergeva molto più chiaramente nell’ord. n. 207/2018, punto 9 del Considerato in diritto. Esso peraltro 
riaffiora più debolmente anche nella sent. n. 242/2019, al punto 2.3 del Considerato in diritto. 
221 Il principale parametro costituzionale di riferimento pare essere proprio l’art. 3 Cost., cioè il principio di 
ragionevolezza. Si tratta di un parametro che non era richiamato nell’ordinanza di remissione del giudice a quo e che 
non viene richiamato nel testo della sentenza. Sul punto si vedano: C. CUPELLI, Il Parlamento decide di non decidere e 
la Corte Costituzionale risponde a se stessa, cit.; F. LAZZERI, La Corte costituzionale traccia la via alla liceità delle 
condotte di aiuto al suicidio “medicalizzato”, in F.S. MARINI, C. CUPELLI (a cura di), Il caso Cappato, cit., p.181 ss.; F. 
POGGI, La Corte Costituzionale tra paternalismo e autodeterminazione, cit., p. 105 ss. 
222 Corte cost., sent. n. 242/2019, Punto 2.3 del Considerato in diritto «entro lo specifico ambito considerato, il divieto 
assoluto di aiuto al suicidio finisce per limitare ingiustificatamente nonché irragionevolmente la libertà di 
autodeterminazione del malato nella scelta delle terapie, comprese quelle finalizzate a liberarlo dalle sofferenze, 
scaturente dagli artt. 2, 13 e 32, comma 2, Cost., imponendogli in ultima analisi un’unica modalità per congedarsi dalla 
vita». 
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La simmetria tra il rifiuto delle cure e il suicidio assistito è quindi annunciata nelle premesse 

argomentative, ma non è poi portata alle estreme conseguenze223.  

Se il suicidio medicalmente assistito viene definito come modalità alternativa al 

rifiuto/rinuncia ai trattamenti di cura anche salvavita, ai sensi della legge n. 219/2017, che rinvia 

all’art. 32 co. 2 Cost., allora non appaiono necessari gli ulteriori requisiti sostanziali e procedurali 

imposti dalla sentenza n. 242 del 2019, che non sono necessari per poter rifiutare o rinunciare 

liberamente le cure. Infatti, la decisione del paziente rispetto al rifiuto o alla rinuncia dei trattamenti 

anche salva vita è vincolante per il medico a prescindere dalla condizione di malattia, ossia dalla 

distinzione tra condizione di autonomia o dipendenza dalle macchine, terminalità o non terminalità, 

guaribilità o inguaribilità224. 

Al contrario, se si afferma che l’assistenza al suicidio medicalmente assistito deriva dal 

diritto di morire ai sensi dell’art. 2 e 13 Cost., richiamati dalla sentenza n. 242/2019, occorre 

valutare se la Corte costituzionale sia effettivamente legittimata ad enucleare tale diritto senza 

l’intervento del Parlamento e se davvero, tra le limitazioni del diritto ad accedere al suicidio 

assistito, la dipendenza da trattamenti di sostegno vitale consenta di evitare possibili abusi. 

Ecco dunque che il parallelismo tra il diritto al rifiuto/rinuncia alle cure anche salvavita e 

l’accesso all’aiuto medico a morire solleva alcune criticità. 

 

6.6. I criteri elaborati dalla Corte costituzionale. 

Le situazioni in rapporto alle quali l’indiscriminata repressione penale dell’aiuto al suicidio, 

prefigurata dall’art. 580 c.p., entra in frizione con la Carta costituzionale si identificano nei casi in 

cui venga agevolata l’esecuzione del proposito di suicidio, autonomamente e liberamente formatosi, 

di una persona tenuta in vita da trattamenti di sostegno vitale. Inoltre, il soggetto deve essere affetto 

da una patologia irreversibile, fonte di sofferenze fisiche o psicologiche che trova intollerabili, ma 

pienamente capace di prendere decisioni libere e consapevoli. Ancora, tali condizioni e le modalità 

esecutive, previste dagli artt. 1 e 2 della legge n. 219/2017, devono essere verificate da una struttura 

pubblica del servizio sanitario nazionale, previo parere del Comitato etico territorialmente 

competente. 

Si tratta di requisiti strettamente connessi al caso d’origine225.  

La Corte costituzionale pare aver attribuito alla fattispecie concreta una particolare 

rilevanza, che non è abituale. In teoria il giudizio costituzionale, seppure vincolato dal thema 

                                                
223 A. VALLINI, Il fine vita come spazio libero dal diritto penale, in Biolaw Journal – Rivista di Biodiritto, 2020, 1, p. 
210. 
224 L. PALAZZANI, Il suicidio assistito medicalizzato, in Biolaw journal – Rivista di Biodiritto, 2020, 2, p. 289. 
225 G. RIVOSECCHI, Osservazioni sull’ord. n. 207 del 2018 e sul possibile “seguito”: una (doppia) pronuncia ritagliata 
sul caso concreto, in Forum di Quaderni Costituzionali, 2019, 6, p. 5. 
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decidendum, è sulle leggi, rectius sulla validità delle leggi per una risposta erga omnes, e non sulla 

situazione giuridica soggettiva sulla quale avrà rilevanza con efficacia inter partes il giudizio a 

quo226. Invece, la Corte costituzionale, sembra aver prima delimitato il petitum del rimettente, in 

modo contiguo al caso concreto227 e non già alla questione di legittimità costituzionale e, poi, pare 

essersi pronunciata sul punto. Tale scelta è stata presumibilmente dettata dalla particolarità della 

materia sindacata, che richiede elevata discrezionalità da parte del legislatore228. 

La difficoltà argomentativa alla base della pronuncia emerge in modo netto: la sentenza 

assume come paradigma normativo uno specifico caso limite con la pretesa di ricavare da esso un 

diritto, rectius una libertà, meritevole di tutela nel sistema costituzionale.  

Il ragionamento seguito dalla Corte costituzionale finisce per concretizzare il rischio 

sapientemente espresso nel noto aforisma “Hard cases make bad laws”, con cui si evidenzia 

l’incapacità della legge di rendersi interprete di quella pietas umana di cui vorrebbe essere 

espressione229. Si tratta di un’espressione elaborata nella tradizione giuridica anglo-americana230 e 

che è già stato utilizzato dal Comitato Nazionale per la Bioetica nel 1995 nel noto parere “Questioni 

bioetiche relative alla fine della vita umana”231.  

La Corte ha finito per prendere in considerazione la materia in modo parziale, limitatandosi 

solo alle «ipotesi nelle quali l’assistenza di terzi nel porre fine alla [propria] vita può presentarsi al 

malato come l’unica via d’uscita per sottrarsi, nel rispetto del proprio concetto di dignità della 

persona, a un mantenimento artificiale in vita non più voluto e che egli ha il diritto di rifiutare in 

base all’art. 32, secondo comma, Cost. […] La decisione di lasciarsi morire potrebbe essere già 

presa dal malato, sulla base della legislazione vigente, con effetti vincolanti nei confronti dei terzi, a 

                                                
226 Sui rapporti tra processo costituzionale e processo a quo, cfr. G. ZAGREBELSKY, V. MARCENÒ, La giustizia 
costituzionale, II, Torino, 2018, p. 143. 
227 Corte cost., sent. n. 242/2019, p.to 3.2 cons. in dir.: «Emblematico, al riguardo, risult[a] il caso oggetto del giudizio a 
quo, nel quale il soggetto che aveva liberamente deciso di concludere la propria esistenza – senza essere peraltro in 
grado di provvedervi autonomamente – risultava sottoposto a trattamenti sanitari molto invasivi, la cui interruzione, ove 
pure accompagnata dalla sedazione profonda, lo avrebbe portato alla morte solo dopo diversi giorni, generando un 
prolungato stato di sofferenza nei familiari».  
228 Sull’irreparabilità del danno arrecato alla discrezionalità politica legislativa si veda A. RUGGERI, Rimosso senza 
indugio il limite della discrezionalità del legislatore, la Consulta dà alla luce la preannunziata regolazione del suicidio 
assistito (a prima lettura di Corte cost. n. 242 del 2019), cit., e R. DI MARIA, Brevi considerazioni sul rapporto fra 
tutela sostanziale dei diritti (fondamentali) e rispetto delle forme processuali: la Corte costituzionale e gli “animali 
fantastici”. The final cut, in Consultaonline, 2020, 1. Contra M. PANEBIANCO, Il seguito dell’ordinanza super monitoria 
della Corte costituzionale n. 207 del 2018: la sentenza di colegislazione n. 242 del 2019, cit., 7 ss.; C. CASONATO, La 
giurisprudenza costituzionale sull’aiuto al suicidio nel prisma del biodiritto, fra conferme e novità, in BioLaw Journal - 
Rivista di Biodiritto, 2020, 2, p. 305 e C. TRIPODINA, La “circoscritta area”, cit., 13. 
229 A. RIMEDIO, “Eccezione” di aiuto al suicidio?, in Biolaw Journal – Rivista di Biodiritto, 1, 2020, p. 70. 
230 “Hard cases make bad law” è uno dei più noti aforismi della tradizione giuridica anglo-americana, che troviamo 
utilizzato per le prime volte in due sentenze: Hodgens v. Hodgens, 4 CI Fin. 323 (1837) e nel parere dissenziente del 
giudice Oliver Wendell Holmes, Jr. in Northern Securities Co. v. United States, 193 U.S. 197 (1904). Per un 
approfondimento si fa rinvio a S. SHAHSHAHANI, Hard Cases Make Bad Law? A Theoretical Investigation, in 
www.law.nyu.edu, November 2019. 
231 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Questioni bioetiche relative alla fine della vita umana, 14 luglio 1995, § 
6. Il testo è consultabile sul sito http://bioetica.governo.it. 
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mezzo della richiesta di interruzione dei trattamenti di sostegno vitale in atto e di contestuale 

sottoposizione a sedazione profonda continua. Ciò, segnatamente, in forza della recente legge 22 

dicembre 2017, n. 219»232 

Tra i requisiti delineati dalla Corte– si anticipa sin da ora – il criterio sub c) assume un ruolo 

fondante233. 

Occorre rilevare che, in generale, le condizioni elaborate dalla Corte costituzionale non sono 

definite e regolamentate in modo preciso. Esse rimangono in concreto caratterizzate da una certa 

vaghezza. Si tratta di una questione non marginale, se si pensa che nell’ambito penale la 

determinatezza costituisce un requisito fondamentale di ogni fattispecie incriminatrice.  

Per quanto riguarda il requisito sub a) “la persona deve essere affetta da una patologia 

irreversibile”. Si tratta di un carattere estremamente neutrale che non circoscrive in modo preciso la 

patologia. L’irreversibilità consiste nell’assenza medicalmente comprovata di una prospettiva di 

guarigione alla luce delle conoscenze scientifiche e degli avanzamenti tecno-bio-medicali in 

relazione allo standard medio accessibile sul territorio nazionale. Quindi, è irreversibile qualunque 

patologia rispetto alla quale nessun trattamento medico si riveli idoneo a migliorare la condizione 

del paziente. Leggendo tale requisito in combinato disposto con la condizione sub c) ne deriva una 

limitazione dell’area della non punibilità. Infatti, ci si riferisce solo a quei pazienti che entrerebbero 

in una fase terminale della malattia dopo aver interrotto i trattamenti di sostegno vitale. 

Volgendo per un momento lo sguardo al panorama comparatistico, è interessante notare che 

alcuni Stati hanno adottato come requisito non l’irreversibilità della patologia, bensì la prossimità 

della morte in modo da attenuare il rischio di accesso all’aiuto al suicidio da parte di soggetti 

vulnerabili.  

Tale criterio, ad esempio, figura tra le condizioni previste dal Medical Assistance in Dying 

Act, entrato in vigore in Canada il 17 giugno 2016. Nell’ordinamento canadese risulta lecita 

l’assistenza al suicidio nel caso in cui il richiedente sia maggiorenne, affetto da una malattia grave 

ed inguaribile, possa usufruire dei servizi sanitari finanziati dal governo e abbia espresso in forma 

scritta un consenso informato e libero da eventuali costrizioni. La normativa precisa che per 

malattia grave ed inguaribile si intende qualunque patologia che riduca la capacità dell’individuo, 
                                                
232 Corte cost., ord. n. 207/2018, punto 8 Considerato in diritto.  
233 Sulle conseguenza di un giudizio di legittimità costituzionale delle leggi strettamente influenzato dal caso concreto si 
veda C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di non punibilità di aiuto al suicidio. Cronaca e commento di una sentenza 
annunciata, cit., p. 11. Nella letteratura penalistica, alcuni autori hanno giudicato in termini negativi il chirurgico 
ritaglio di una precisa area di non conformità costituzionale della fattispecie effettuato sulla base del caso concreto (si 
veda C. CUPELLI, Il Parlamento decide di non decidere, cit., p. 45). Altri autori, invece, hanno accentuato la centralità 
dei casi concreti nell’ambito di giudizi riguardanti il biodiritto (sul punto si veda O. DI GIOVINE, Un diritto penale 
empatico? Diritto penale, bioetica e neuretica, Torino, 2009, pp. 178 ss.; ID., Il ruolo del consenso informato (e 
dell’autodeterminazione) nel diritto penale del fine-vita, in Cassazione penale, 2019, p. 1857 ss.; ID., Procreazione 
assistita, aiuto al suicidio e biodiritto in generale: dagli schemi astratti alle valutazioni in concreto, in Diritto penale e 
processo, 2018, 7, p. 921 ss.  
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che gli provochi una profonda ed intollerabile sofferenza e che abbia come conseguenza 

ragionevolmente prevedibile la morte naturale in un periodo di tempo non troppo remoto234. 

Ancora, il requisito della malattia terminale è richiesta dalla legislazione sul fine vita in numerosi 

Paesi federati degli Stati Uniti. 

Tornando alla disciplina italiana, la Corte elabora un ulteriore requisito: “la patologia deve 

essere fonte di sofferenze fisiche o psicologiche, che il paziente trova assolutamente intollerabili”. 

Si richiede, quindi, che la condizione del paziente sia caratterizzata da uno stato di sofferenza fisica 

oppure psicologica. La congiunzione disgiuntiva sembrerebbe porre le due tipologie di sofferenza 

sullo stesso piano. Anche in questo caso, il requisito sub c) permette di limitare l’accesso al suicidio 

assistito solo a quei pazienti la cui sofferenza è comunque strettamente collegata alla condizione di 

un corpo collegato a strumenti medici di sostegno vitale235. 

Diverse criticità sono sollevate dal requisito sub c) “tenuto in vita a mezzo di trattamenti di 

sostegno vitale” che tradisce lo stretto collegamento con il caso concreto da cui origina la questione 

di legittimità costituzionale. Si richiede che la sopravvivenza del soggetto dipenda da un apporto 

esterno determinante poiché solo in queste situazioni il paziente potrebbe esercitare il diritto alla 

rinuncia alle cure quoad vitam stabilito dalla legge n. 219/2017. Come anticipato, la Corte fa 

emergere l’illegittimità dell’art. 580 c.p. assumendo, di fatto, come tertium comparationis la legge 

n. 219/2017 in cui la possibilità per il paziente di porre fine alle proprie sofferenze dipende dalla 

natura salva vita del trattamento somministrato. Ma allora, quid iuris per i casi di pazienti con 

patologie croniche o connotate da inarrestabili evoluzioni a prognosi infausta, accompagnate da 

sofferenze fisiche o psicologiche intollerabili, che però non presentano la necessità di trattamenti di 

sostegno vitale oppure che non sono in grado di compiere autonomamente il suicidio?236 Si tratta di 

una categoria sostanzialmente ignorata. La scelta della Corte è peculiare tanto più se si considera 

che, secondo le indagini statistiche elaborate negli Stati che ammettono l’eutanasia o il suicidio 

assistito, la maggior parte delle richieste proviene proprio da persone capaci di prendere decisioni 

consapevoli, affette da patologie oncologiche in fase avanzata e fonte di sofferenze fisiche o 

                                                
234 Si veda infra.  
235 S. CANESTRARI, Una sentenza "inevitabilmente infelice", cit., p. 77. 
236 Numerosi autori hanno espresso le proprie perplessità in merito a tale condizione enucleata dalla Corte. In tal senso, 
si veda M. DONINI, Libera nos a malo. I diritti di disporre della propria vita per la neutralizzazione del male, in G. 
D’ALESSANDRO, O. DI GIOVINE (a cura di), La Corte costituzionale e il fine vita. Un confronto interdisciplinare sul 
caso Cappato-Antoniani, Torino, 2020, p. 205 ss; G. FIANDACA, Fino a che punto è condivisibile la soluzione 
costituzionale del caso Cappato?, in G. D’ALESSANDRO, O. DI GIOVINE (a cura di), La Corte costituzionale e il fine vita. 
Un confronto interdisciplinare sul caso Cappato-Antoniani, cit., p. 265 ss.; C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di 
non punibilità di aiuto al suicidio. Cronaca e commento di una sentenza annunciata, cit., p. 11; F. LAZZERI, La Corte 
costituzionale traccia la via della liceità delle condotte di aiuto al suicidio “medicalizzato”. La tutela del malato 
irreversibile e sofferente nell’ord. 207/2018 e le ragioni per un’ulteriore apertura (ad opera del legislatore?), in F.S. 
MARINI, C. CUPELLI (a cura di), Il Caso Cappato. Riflessioni a margine dell’ordinanza della Corte costituzionale n. 207 
del 2018, Napoli, 2019, p. 196. Il requisito sub c) è stata definito come “trump card” della doppia pronuncia della Corte 
costituzionale in S. CANESTRARI, Una sentenza "inevitabilmente infelice", cit., p. 77. 
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psicologiche, che trova assolutamente intollerabili, ma non dipendenti da trattamenti di sostegno 

vitale237.  

Si tratta di una condizione molto specifica ed unica in una prospettiva comparata238. 

Tuttavia, è proprio il requisito della revoca dei trattamenti di sostegno vitale, ricondotto all’art. 1, 

quinto comma, della legge 219/2017, che consente alla Corte di ricondurre la richiesta di aiuto al 

suicidio sotto la copertura dell’art. 32, secondo comma, Cost239. 

L’ultimo requisito indicato dalla Corte è l’essere “capaci di prendere decisioni libere e 

consapevoli”240. È quindi necessario l’accertamento della volontarietà della scelta241. 

                                                
237 Ad esempio, per l’Olanda si consulti: B.D. ONWUTEAKA-PHILIPSEN, A. BRINKMAN-STOPPELENBURG, C. PENNING, 
G.J. DE JONG-KRUL, J.J. VAN DELDEN, A. VAN DER HEIDE, Trends in end-of-life practices before and after the 
enactment of the euthanasia law in the Netherlands from 1990 to 2010: a repeated cross-sectional survey, in Lancet, 
2012, 380, pp. 908 ss.; Regional Euthanasia Review Committes, Annual Report 2011, L’Aja, 2012; Regional 
Euthanasia Review Committes, Annual Report 2012, L’Aja, 2013; Regional Euthanasia Review Committes, Annual 
Report 2013, L’Aja, 2014; Regional Euthanasia Review Committes, Annual Report 2014, L’Aja, 2015; Regional 
Euthanasia Review Committes, Annual Report 2016, L’Aja, 2017; Regional Euthanasia Review Committes, Annual 
Report 2017, L’Aja, 2018. 
238 Come emerge dal Gruppo di lavoro in materia di aiuto medico a morire, Aiuto medico a morire e diritto: per la 
costruzione di un dibattito pubblico, plurale e consapevole, in BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 2019, 3, § 5.1, 
sul sito http://rivista.biodiritto.org, negli ordinamenti a tendenza permissiva, il suicidio assistito e l’eutanasia trovano 
giustificazione in base a due principali paradigmi normativi, presenti anche in forma mista: l’elemento “oggettivo” di 
una malattia giunta alla fase terminale (3-6 mesi) e la condizione “soggettiva” di uno stato di sofferenza insopportabile, 
determinato da una patologia senza prospettive di miglioramento. 
239 Il requisito della dipendenza da trattamenti di sostegno vitale ha suscitato reazioni discordanti in dottrina. Sul punto 
si veda A. GORGONI, L’autodeterminazione nelle scelte di fine vita tra capacità e incapacità, disposizioni anticipate di 
trattamento e aiuto al suicidio, in Persona e Mercato, 2020, 3, p. 98 ss: «Questa condizione delimita eccessivamente la 
casistica, almeno rispetto a quei malati che, afflitti da sofferenze resistenti alle terapie e autonomi nelle funzioni vitali, 
vorrebbero essere liberati da una condizione avvertita come di mera sopravvivenza. In tali casi non costituisce un 
discrimen ragionevole quello tra l’essere o no dipendente da un sostegno vitale. L’aspetto davvero decisivo è il grado di 
sofferenza fisica e psichica e l’impossibilità di contenerla così da renderla accettabile (così le leggi olandese n. 
136/2001 e belga n. 144/2003)». Parimenti critica è l'opinione espressa da M. DONINI, Libera nos a malo. I diritti di 
disporre della propria vita per la neutralizzazione del male, in G. D’ALESSANDRO, O. DI GIOVINE (a cura di), La Corte 
costituzionale e il fine vita. Un confronto interdisciplinare sul caso Cappato-Antoniani,, cit., p. 265, ove «il richiamo a 
trattamenti di sostegno vitale […] appare un limite arbitrario perché anche se legato a una soglia minima di impegno 
costituzionale, soglia sopra la quale è ben possibile una legislazione più liberalizzante, nondimeno presenta una ratio di 
difficile giustificazione per la forte capacità escludente rispetto a importanti patologie analogamente atroci». Per S. 
CANESTRARI, Una sentenza “inevitabilmente infelice”, cit., p. 77, l'imposizione di un simile requisito consentirebbe alla 
Corte «di «risolvere» (rectius: di «non affrontare») le questioni più complesse che emergono nel dibattito mondiale 
relativo alla legalizzazione o alla depenalizzazione del suicidio medicalmente assistito e delle condotte eutanasiche», 
escludendo «dall'oggetto della sentenza quelle malattie che si prestano per la loro natura ad un accertamento di estrema 
difficoltà in relazione alla capacità decisionale della persona malata». Cfr. anche A. VALLINI, Morire è non essere visto: 
la Corte costituzionale volge lo sguardo sulla realtà del suicidio assistito, cit., p. 816; C. CASONATO, L’ordinanza della 
Corte costituzionale n. 207 del 2018: luci e ombre, in Autodeterminazione e aiuto al suicidio, in G. FORNASARI, L. 
PICOTTI, S.VINCIGUERRA (a cura di), Padova 2019, p. 101; G. FIANDACA, Fino a che punto è condivisibile, la soluzione 
costituzionale del caso Cappato?, cit., p. 265 ss; F. LAZZERI, La Corte costituzionale traccia la via alla liceità delle 
condotte di aiuto al suicidio “medicalizzato”. La tutela del malato irreversibile e sofferente nell’ord. 207/2018 e le 
ragioni per un’ulteriore apertura (ad opera del legislatore?), cit., p. 196 ss.; V. ZAGREBELSKY, Aiuto al suicidio. 
Autonomia, libertà e dignità nel giudizio della Corte europea dei diritti umani, della Corte costituzionale italiana e di 
quella tedesca, cit., p. 6 ss. 
240 La nozione di «capacità di prendere decisioni libere e consapevoli» supera quella di «capacità di intendere e di 
volere» ed è stata impiegata dalla Corte costituzionale già nella ordinanza n. 207/2018, e ripresa con favore nel parere 
del Comitato nazionale per la Bioetica (CNB), Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, cit., 14. 
241 In una prospettiva comparata, si può notare che esso viene richiamato nelle leggi sul fine vita di tutti gli Stati a 
tendenza permissiva. Ad esempio, la disciplina in vigore in Olanda impone come requisito che la richiesta di eutanasia 
o aiuto al suicidio sia voluntary and well-considered. Si veda sul punto S.N. DOERNBERG, J.R. PETEET, S.Y.H. KIM, 
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Nell’elaborazione dottrinale è ampiamente condivisa la tesi di chi ritiene difficilmente ipotizzabile 

sia un accertamento della volontà suicida libera e autonoma sia l’esistenza di una figura valutatrice 

idonea nelle ipotesi di suicidio inteso letteralmente come “uccisione di se stesso” 242. Tuttavia, nelle 

condizioni definite dalla Corte, assume un ruolo centrale il corpo con tutte le sue sofferenze. Ecco 

allora che l’esistenza di una patologia irreversibile, fonte di sofferenze fisiche o psichiche 

intollerabili del paziente, tenuto in vita a mezzo di trattamento di sostegno vitale, costituisce il 

presupposto oggettivo che permette di verificare la libera autodeterminazione della richiesta di 

assistenza a morire.  

Da questa analisi si desume che il criterio sub c) costituisce il perno fondamentale della 

ricostruzione della Corte costituzionale.  

 

6.7.  Il rapporto tra aiuto al suicidio e legge n. 219/2017. 

In un primo momento, con l’ordinanza n. 207/2018, la legge n. 219/2017 è stata individuata 

come sedes materiae nella quale inserire la regolamentazione dell’aiuto al suicidio, in modo da 

ricondurre quest’ultima nell’ambito della relazione di cura e fiducia tra medico e paziente, così 

come valorizzata dall’art. 1.  

Come anticipato nel Capitolo I del presente elaborato, la legge n. 219/2017, recependo i 

principi consolidati nell’elaborazione giurisprudenziale243, disciplina alcuni profili fondamentali 

della relazione di cura: il consenso informato, il rifiuto e la rinuncia al proseguimento dei 

trattamenti sanitari, l’alleanza terapeutica e, infine, le disposizioni anticipate di trattamento244. Tale 

                                                                                                                                                            
Capacity Evaluations of Psychiatric Patients Requesting Assisted Death in the Netherlands in Pychosomatics, 2016, 57, 
p. 559: “The Dutch EAS law requires a “voluntary and well-considered” request from the patient, which is interpreted 
to contain a requirement of intact capacity by the Dutch euthanasia review committees (Regionale toetsingscommissies 
euthanasia; or RTE). The RTE uses a modern abilities-based construct: Decisional competence means that the patient is 
able to understand relevant information about his situation and prognosis, consider any alternatives and assess the 
implications of his decision”. 
242 S. CANESTRARI, Una sentenza "inevitabilmente infelice", cit., p. 77. In generale, sul tema alcuni autori si erano già 
espressi molto tempo prima della sentenza n. 242/2019: L. RISICATO, Dal «diritto di vivere» al «diritto di morire». 
Riflessioni sul ruolo della laicità nell’esperienza penalistica, cit., p. 53 ss.; A. MANNA, Artt. 579-580. Omicidio del 
consenziente ed istigazione o aiuto al suicidio: l’eutanasia, in ID., Reati contro la persona, 2007, I, Padova, p. 48; M.B. 
MAGRO, Eutanasia e diritto penale, cit., p. 202 ss.; S. TORDINI CAGLI, Principio di autodeterminazione e consenso 
dell’avente diritto, Bologna, 2008, pp. 101 ss; O. DI GIOVINE, Procreazione assistita, aiuto al suicidio e biodiritto in 
generale: dagli schemi astratti alle valutazioni in concreto, cit., p. 917 ss. 
243 Con riferimento al consenso informato nell’ambito del trattamento sanitario si veda per la giurisprudenza 
costituzionale Corte cost., sent. 26 giugno 2002, n. 282, in Giurisprudenza costituzionale, 2002, 2012 ss. e Corte cost., 
sent. 23 dicembre 2008, n. 438, in Giurisprudenza costituzionale, 2008, 4945 ss. Inoltre, hanno assunto centrale 
importanza i principi elaborati dalla giurisprudenza nei casi Englaro e Welby che si sono conclusi, rispettivamente, con 
Cass., sez. I civile, 4 ottobre 2007, in Guida al diritto, 2007, 43, pp. 29 ss e G.U.P. presso il Tribunale di Roma, sent. 23 
luglio 2007, n. 2049, in Cassazione penale, 2008, 1791 ss. 
244 Per un’approfondita analisi della legge 219/2017 si veda S. CANESTRARI, I fondamenti del biodiritto penale e la 
legge 22 dicembre 2017, n. 219, in Rivista italiana di diritto e procedura penale, 2018, 55 ss.; L. EUSEBI, Decisioni sui 
trattamenti sanitari o «diritto di morire»? I problemi interpretativi che investono la legge n. 219/2017 e la lettura del 
testo nell’ordinanza di rimessione alla Corte costituzionale dell’art. 580 c.p., cit., p. 415 ss. e C. CUPELLI, Libertà di 
autodeterminazione terapeutica e disposizioni anticipate di trattamento: i risvolti penalistici, p. 123 ss. 
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normativa riconosce il diritto di ciascuno di rifiutare o di rinunciare, in ogni momento, a qualsiasi 

trattamento sanitario da intraprendere o già avviato. Inoltre, consente di richiedere e di ottenere, nel 

contesto della relazione di cura tra medico e paziente, l’immediata interruzione anche dei 

trattamenti di sostegno vitale245.  

La legge n. 219/2017 è frutto di una valutazione ponderata alla luce di un iter parlamentare 

complesso al termine del quale è stato possibile approdare a un punto d’incontro condiviso tra le 

diverse componenti culturali.  

L’obiettivo perseguito era quello di valorizzare l’incontro tra l’autonomia decisionale del 

paziente e l’autonomia professionale del medico al fine di superare una visione paternalistica della 

medicina senza mettere in discussione l’immagine tradizionale del medico246.  

Con riferimento all’aiuto a morire, come si può desumere dalle dichiarazioni della relatrice 

di maggioranza e dalle posizioni emerse in aula rispetto ad alcune proposte di emendamento, il 

legislatore del 2017 ha espressamente manifestato la volontà di non effettuare il passo ulteriore di 

ammettere a determinate condizioni l’accesso all’aiuto al suicidio247. L’intenzione originaria del 

legislatore emerge in modo chiaro: si intende valorizzare il diritto all’autodeterminazione del 

paziente ma non si lascia spazio all’aiuto al suicidio o all’eutanasia.  

Anche il Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), nel parere Riflessioni bioetiche sul 

suicidio medicalmente assistito del 18 luglio 2019, ha preso le distanze dalla proposta della Corte 

costituzionale di inserire la disciplina del suicidio assistito nel contesto della legge 219/2017, «dato 

che permane una netta differenza di fatto, con effetti sul piano etico e giuridico, tra il paziente libero 

di rifiutare o di accettare un trattamento terapeutico e il paziente che chiede di farsi aiutare a morire 

(aiuto al suicidio). Una cosa è sospendere o rifiutare trattamenti terapeutici per lasciare che la 

malattia faccia il proprio corso; altra cosa è chiedere ad un terzo, per esempio ad un medico, un 

intervento finalizzato all’aiuto nel suicidio»248. La proposta della Corte costituzionale rischia di far 

                                                
245 M. ROMANO, Aiuto al suicidio, rifiuto o rinuncia a trattamenti sanitari, eutanasia (sulle recenti pronunce della 
Corte costituzionale, cit. 
246 S. CANESTRARI, Una sentenza "inevitabilmente infelice", cit., p. 77. 
247 S. CANESTRARI, Una buona legge buona (DDL recante “Norme in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento”), cit., p. 975 ss. 
248 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, cit., § 3.1. Il 
CNB ha esaminato le argomentazioni proposte dalla Corte costituzionale nell’ordinanza n. 207/2018. 
La medesima posizione è espressa dal Gruppo di lavoro in materia di aiuto medico a morire, Aiuto medico a morire e 
diritto: per la costruzione di un dibattito pubblico, plurale e consapevole, in BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 
2019, 3, § 10, sul sito http://rivista.biodiritto.org. Il documento è stato elaborato da un gruppo di accademici e 
professionisti della salute, secondo i quali integrare la legge n. 219/2017 con l’aiuto medico a morire «potrebbe 
generare una confusione di piani (ad es. assimilazione di due trattamenti entrambi attinenti al fine vita, ma bisognosi di 
attenta distinzione, quali la sedazione palliativa, da un lato, e il suicidio medicalmente assistito o l’eutanasia, dall’altro) 
e cortocircuiti di disciplina (ad es. per quanto concerne l’obiezione di coscienza, che ha senso nel contesto di una 
disciplina sull’aiuto medico a morire, ma non nell’alveo delle previsioni della legge n. 219 del 2017). Il gruppo auspica, 
in definitiva, una legge autonoma, specificamente dedicata all’aiuto medico a morire, correlata al codice penale e alla 
legge n. 219 del 2017 da attente clausole di coordinamento». 
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apparire eutanasica la rinuncia ai trattamenti di sostegno vitale, gettando un’ombra di sospetto 

sull’intera legge 219/2017249. 

A differenza di quanto sostenuto nell’ordinanza n. 207/2018, con la sentenza n. 242/2019 la 

Corte costituzionale non ripropone esplicitamente l’idea di introdurre il diritto del paziente a 

richiedere l’assistenza al suicidio attraverso una modifica della normativa positiva, ma si limita a 

subordinare la non punibilità dell’aiuto al suicidio al rispetto delle condizioni e delle modalità 

espressamente previste dalla legge n. 219/2017.  

In ogni caso, la Corte costituzionale assume quale «preciso punto di riferimento», la 

disciplina racchiusa negli artt. 1 e 2, legge n. 219/2017.  

Permane, quindi, il richiamo alla procedura medicalizzata prevista dall’art. 1, co. 4 e 5, legge 

n. 219/2017 da cui si desumono le modalità di verifica della sussistenza dei presupposti enucleati 

dalla Corte al fine di richiedere l’assistenza al suicidio. Si tratta, più precisamente, delle norme di 

legge che stabiliscono le modalità con le quali il paziente può esprimere il suo consenso al rifiuto 

delle cure (anche salvavita); in base a quali requisiti egli potrà perseguire i suoi obiettivi; come vada 

accertata la genuinità della sua richiesta; come dovrà atteggiarsi il rapporto tra medico e paziente 

nella specifica circostanza; come sia da profilare, al paziente, il sempre possibile accesso alle cure 

palliative. 

In linea con quanto previsto dalla normativa di riferimento, la richiesta di essere agevolati al 

suicidio da parte del paziente deve essere espressa nelle forme previste per il consenso informato e 

cioè nei modi più consoni alle condizioni del paziente, deve essere documentata in forma scritta o 

attraverso videoregistrazioni o, in caso di persona con disabilità, attraverso dispositivi che le 

permettano di comunicare e deve essere inserita nella cartella clinica, con possibilità di modificare 

la propria volontà fino all’ultimo istante.  

 

6.8.  Il ruolo del Sistema Sanitario Nazionale. 

La Corte costituzionale non si limita ad estendere ai casi di aiuto al suicidio le modalità 

esecutive proprie del rifiuto/rinuncia ai trattamenti sanitari, ma va oltre. Infatti, i giudici delle leggi 

si spingono al di fuori dei binari della dottrina delle rime obbligate.  

In particolare si precisa che «la verifica delle condizioni che rendono legittimo l’aiuto al 

suicidio deve […] restare affidata […] a strutture pubbliche del servizio sanitario nazionale». E ciò 

«in attesa della declinazione che potrà darne il legislatore».  

                                                
249 Sul punto si veda la Postilla di A. Morresi, inserita in appendice al parere del Comitato Nazionale per la Bioetica 
(CNB), Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, cit. Sul tema si confronti anche G. RAZZANO, La legge 
n. 219/17 su consenso informato e DAT fra libertà di cura e rischio di innesti eutanasici, Torino, 2019. 
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Dunque, il soggetto preposto alla verifica delle condizioni che rendono legittimo l’aiuto al 

suicidio è individuato nelle strutture pubbliche del Sistema Sanitario Nazionale. Quest’ultimo deve 

vigilare sulle modalità di esecuzione, in modo da evitare possibili abusi in danno di persone 

vulnerabili, deve garantire la dignità del paziente ed evitargli sofferenze.  

Alcune perplessità sono state sollevate in dottrina con riferimento alla reale capacità del 

Sistema sanitario nazionale di fronteggiare questo compito sul piano organizzativo soprattutto in 

mancanza di un obbligo giuridico in capo al singolo medico250.  

 

6.9.  I Comitati etici territorialmente competenti. 

Al fine di garantire la tutela di tutti i valori in gioco, viene introdotto, come ulteriore 

requisito, il previo parere di un organo collegiale terzo, individuato dalla Corte costituzionale nei 

Comitati etici territorialmente competenti.  

Nell’attuazione del processo di assistenza medica al suicidio, «la delicatezza del valore in 

gioco» impone «l’intervento di un organo collegiale terzo, munito di adeguate competenze, il quale 

possa garantire la tutela di situazioni di particolare vulnerabilità».  

Nelle more dell’intervento del legislatore, la Corte costituzionale affida il compito di 

valutare le eventuali richieste di assistenza al suicidio ai «Comitati etici territorialmente 

competenti» senza peraltro precisare lo specifico effetto attribuito al loro responso251.  

Appare necessario allora intendersi su quali siano in concreto tali organi252.  

In Italia, si è registrata una destrutturazione del dibattito etico in molti contesti del Servizio 

sanitario nazionale a livello nazionale, regionale e, addirittura, provinciale, spesso senza sinergia tra 

loro, con funzioni e compiti diversi253. 

La normativa italiana fa riferimento ai Comitati etici territoriali per la prima volta nell’art. 2 

della legge 11 gennaio 2018254. In particolare, l’art. 2, co. 7, afferma che «entro sessanta giorni dalla 

data di entrata in vigore della presente legge, con decreto del Ministro della salute, previa intesa in 
                                                
250 Così si esprime C. CUPELLI, Il Parlamento decide di non decidere, cit., p. 50. 
251 Corte cost. sent. n. 242/2019, punto 5 del cons. dir., capoverso 12. Questo passaggio della pronuncia è stato 
sottoposto a molteplici critiche da parte della dottrina. Cfr. M. D’AMICO, Il “fine vita” davanti alla Corte costituzionale 
fra profili processuali, principi penali e dilemmi etici (Considerazioni a margine della sent. n. 242 del 2019), cit., p. 14 
e L. PALAZZANI, Il suicidio assistito medicalizzato: riflessioni filosofico-giuridiche sulla sentenza n. 242/2019 della 
Corte costituzionale, cit., p. 300 ss. Cfr. anche C. CUPELLI, Il Parlamento decide di non decidere, cit., p. 50, in cui l’A. 
sottolinea la necessità di verificare l’effettiva idoneità del comitato etico ad assumere il ruolo di organo collegiale terzo 
in quanto la sua composizione non è sempre tale da assicurare le competenze idonee a vagliare i requisiti clinici, vi è il 
rischio di una difformità di valutazione tra diversi comitati e, infine, non è precisato dalla Corte se il previo parere sia da 
considerarsi vincolante o meno. 
252 C. PETRINI, After the Italian Constitutional Court’s ruling on the absence of criminal liability for assisted suicide: 
the role of ethics committees and clinical ethics, in Annali dell’Istituto Superiore di Sanità, 2019, 55, 4, p. 311. 
253 F. CEMBRANI, D. DE LEO, Corte costituzionale, sentenza n. 242 del 25 settembre 2019: una decisione storica con 
alcune forti controsterzate, in Rivista italiana di Medicina Legale, 2020, 1, p. 429. 
254 Legge 11 gennaio 2018, n. 3 rubricata «Delega al Governo in materia di sperimentazione clinica di medicinali 
nonché disposizioni per il riordino delle professioni sanitarie e per la dirigenza sanitaria del Ministero della Salute». 
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sede di Conferenza permanente tra lo Stato, le regioni e le Province autonome di Trento e di 

Bolzano, sono individuati i comitati etici territoriali fino a un numero massimo di quaranta».  

Ad oggi il decreto istitutivo non è ancora stato emanato.  

Attualmente sono invece operativi i Comitati etici istituiti dalle Regioni ai sensi del decreto 

del Ministro della Salute dell’8 febbraio 2013255, che viene richiamato dalla Corte costituzionale 

nella sentenza n. 242 del 2019. Alla luce dell’art. 1 del decreto del Ministro della Salute, tali 

Comitati hanno la responsabilità di garantire la tutela dei diritti, della sicurezza e del benessere delle 

persone in sperimentazione di fornire pubblica garanzia di tale tutela. Inoltre, svolgono anche 

funzioni consultive in relazione a questioni connesse con le attività scientifiche e assistenziali, allo 

scopo di proteggere e promuovere i valori della persona, ove tali compiti non siano già stati 

attribuiti a organismi specifici. Le funzioni di tali Comitati sono poi approfondite dal successivo 

decreto 7 settembre 2017256, che viene citato nella sentenza della Corte costituzionale n. 242 del 

2019, segnatamente al paragrafo 5 del Considerato in diritto. 

Secondo quanto affermato dalla Corte costituzionale nella sentenza n. 242/2019, i Comitati 

etici territorialmente competenti sono «organismi di consultazione e di riferimento per problemi di 

natura etica che possono presentarsi nella pratica sanitaria» posti a garanzia della «tutela dei diritti e 

dei valori della persona in confronto alle sperimentazioni cliniche di medicinali o, amplius, all’uso 

di quest’ultimi e dei dispositivi medici (art. 12, comma 10, lettera c, del decreto legge n. 158 del 

2021; art. 1 del decreto del Ministro della Salute 8 febbraio 2013, recante «Criteri per la 

composizione e il funzionamento dei comitati etici»)». Tali funzioni «involgono specificatamente la 

salvaguardia dei soggetti vulnerabili e si estendono anche al cosiddetto uso compassionevole di 

medicinali nei confronti di pazienti affetti da patologie per le quali non siano disponibili valide 

alternative terapeutiche (artt. 1 e 4 del decreto del Ministro della salute 7 settembre 2017, recante 

«Disciplina all’uso terapeutico di medicinale sottoposto a sperimentazione clinica»)»257. 

In attesa di un intervento chiaro del legislatore, sono state avanzate in dottrina alcune ipotesi 

riguardo a quali siano in concreto gli organismi terzi abilitati ad esprimersi. 

La prima ipotesi è che l’espressione «Comitati etici territorialmente competenti» voglia 

alludere ai 40 comitati etici territorialmente previsti dall’art. 2, co. 7, legge 11 gennaio 2018, n. 3, 

rubricata «Delega al Governo in materia di sperimentazione clinica di medicinali nonché 

disposizioni per il riordino delle professioni sanitarie e per la dirigenza sanitaria del Ministero della 

salute». In realtà, la tesi non sembra condivisibile perché, in primo luogo, è necessario rilevare che, 

                                                
255 Decreto del Ministro della Salute del 8 febbraio 2013, rubricato «Criteri per la composizione ed il funzionamento dei 
comitati etici». 
256 Decreto del Ministro della Salute del 7 settembre 2017, rubricato «Disciplina dell’uso terapeutico di medicinale 
sottoposto a sperimentazione clinica». 
257 Corte cost., sent. n. 242/2019, Considerato in diritto, par. 5. 
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come precedentemente messo in evidenza, la sentenza della Corte costituzionale n. 242 del 2019 

richiama non la legge 11 gennaio 2018 n. 3, ma altre normative attualmente vigenti, segnatamente i 

due decreti del Ministro della Salute datati 8 febbraio 2013 e 7 settembre 2017. In secondo luogo, i 

Comitati etici per la valutazione delle sperimentazioni cliniche subirebbero un aggravio di compiti 

non facilmente gestibile, se essi dovessero pronunciarsi anche sui casi clinici di richieste di 

assistenza medica al suicidio. Tutto ciò avrebbe come conseguenza il rischio di adempimenti 

frettolosi, a danno della qualità delle valutazioni. Infine, occorre segnalare che la legge 11 gennaio 

2018 n. 3 prevede che i comitati si occupino di sperimentazioni cliniche sui medicinali per uso 

umano e sui dispositivi medici, non di casi clinici. Qualora il Parlamento decidesse di investire quei 

comitati del compito di valutare le richieste di assistenza al suicidio, allora sarebbe necessario 

rafforzare le risorse, le competenze e l’organizzazione di quei comitati etici al fine di farli operare 

in modo efficiente. 

La seconda ipotesi è quella che tra i novantuno attuali Comitati vengano designati i quaranta 

Comitati etici previsti dall’art. 2, co. 7, legge 11 gennaio 2018, n. 3, a cui sarebbero affidate le 

valutazioni delle sperimentazioni cliniche. La valutazione delle richieste di aiuto al suicidio 

verrebbero affidate ai restanti comitati esclusi dalla selezione. 

Una terza ipotesi prevede che i quaranta Comitati etici previsti dall’art. 2, co. 7, legge 11 

gennaio 2018, n. 3, non siano istituiti e siano mantenuti i novantuno comitati etici attualmente 

operanti in base al decreto 8 febbraio 2013. Questi ultimi potrebbero esprimersi anche sulle 

richieste di assistenza al suicidio in quanto, in base all’art. 1, co. 2, del decreto, i Comitati etici 

svolgono anche funzioni consultive in relazione a questioni connesse con le attività scientifiche e 

assistenziali, allo scopo di proteggere e promuovere i valori della persona, ove tali compiti non 

siano già stati attribuiti a organismi specifici. Anche in questo caso, però, permangono i dubbi in 

merito alla mole di lavoro in aumento, alle risorse insufficienti e alle competenze necessarie. 

Sarebbe necessario un intervento normativo al fine di adeguare i comitati al difficile compito da 

svolgere. 

Un’ultima ipotesi prevede che i casi clinici di richiesta di assistenza al suicidio siano valutati 

dai Comitati per l’etica nella clinica specificatamente dedicati a tale pratica258.  

                                                
258 Occorre sottolineare che a livello nazionale fino ad oggi non è ancora stata adottata alcuna normativa in merito 
all’istituzione e al funzionamento dei Comitati per l’etica nella clinica. A livello regionale e di Province autonome, sono 
stati adottati alcuni provvedimenti locali in tal senso. In particolare, in Friuli Venezia Giulia  con la deliberazione della 
Giunta regionale 22 gennaio 2016, n. 73, pubblicata nel B.U.R. del 10 febbraio 2016, 6, 224-229, ha istituito il 
Comitato etico regionale per la sperimentazione clinica. In Toscana, la legge del 24 febbraio 2005 n. 40 ha istituito la 
Commissione regionale di bioetica e i Comitati per l’etica nelle singole strutture aziendali. In Veneto, con la 
Deliberazione della Giunta della Regione Veneto n. 4049 del 22 dicembre 2004, pubblicata in B.U.R. del 25 gennaio 
2005, 9, 234-252, è stato istituito il Comitato Regionale per la Bioetica e sono state dettate le Linee-guida per la 
costituzione ed il funzionamento dei Comitati Etici per la sperimentazione e le Linee-guida per la costituzione ed il 
funzionamento dei Comitati Etici per la pratica clinica. Successivamente, la disciplina è stata riordinata con 
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È quest’ultima la soluzione caldeggiata dal Comitato Nazionale per la Bioetica nel parere259 

31 marzo 2017 e nelle raccomandazioni contenute nella mozione del 30 gennaio 2020260. Il CNB ha 

promosso l’istituzionalizzazione di «Comitati per l’etica nella clinica», quali organi «interlocutori 

degli operatori e dei cittadini» cui affidare «l’individuazione e la definizione dei problemi morali o 

culturali che si manifestano nell’attività assistenziale e terapeutica», «con il compito di proporre le 

possibili soluzioni e operare le opportune mediazioni» e di porre «le basi per una compiuta 

attuazione degli ideali dell’alleanza terapeutica». Ancora, si afferma che nell’ambito dell’etica 

clinica diviene cruciale la consultazione, «anche in considerazione del rapporto sempre più ampio e 

complesso che sta assumendo l’assunzione del consenso informato nel quadro di un’alleanza 

terapeutica che implica problemi quali le dichiarazioni anticipate di trattamento, l’attenzione per la 

volontà dei minori, il coinvolgimento dei familiari o delle persone affettivamente più vicine». 

Assume una centralità fondante dunque la specificità del caso concreto singolarmente valutato 

anche con riferimento alla stessa composizione dell’organo. Per tale motivo, ad avviso del CNB, i 

componenti stabili del Comitato che prendono parte a tutte le deliberazioni dovrebbero essere 

affiancati da membri che si aggiungono solo in quelle decisioni «in cui la loro presenza appare 

necessaria in base alle convinzioni o alle esigenze del paziente»261. 

Di certo, il punto dovrà essere valutato dal legislatore in modo da rendere omogeneo il 

percorso di aiuto al suicidio.  

Potrebbe apparire condivisibile prevedere in ogni realtà del Servizio sanitario nazionale 

l’istituzione di specifici Comitati per l’etica nella clinica, che dovrebbero emettere pareri 

riguardanti casi conosciuti in modo diretto262.  

Il legislatore dovrà, infine, interrogarsi sulla natura del parere reso da tali Comitati263. 

                                                                                                                                                            
Deliberazione della Giunta Regionale n. 983 del 17 giugno 2014, pubblicata in B.U.R. 8 luglio 2014, 66, 469-480. Nella 
Provincia autonoma di Bolzano, con la Legge provinciale 5 marzo 2001, n. 7, pubblicata in B.U.R. del 20 marzo 2001, 
12, supplemento 2, si è previsto il riordino del servizio sanitario provinciale e si è istituito il Comitato Etico per la 
Clinica dell’azienda Sanitaria Provinciale. 
259 Comitato nazionale per la bioetica (CNB), I comitati per l’etica della clinica, 31 marzo 2017, disponibile al sito 
www.bioetica.governo.it. 
260 Comitato nazionale per la bioetica (CNB), Accanimento clinico o ostinazione irragionevole dei trattamenti sui 
bambini piccoli con limitate aspettative di vita, 30 gennaio 2020, disponibile al sito www.bioetica.governo.it, in cui si 
raccomanda di «istituire per legge nazionale e rendere effettivamente operativi i comitati per l’etica clinica negli 
ospedali pediatrici con ruolo consultivo e formativo, così da favorire la valutazione della complessità di tali decisioni e 
cercare una mediazione di controversie emergenti tra medici e genitori. Tali comitati etici dovranno essere 
interdisciplinari, composti da medici pediatri, specialisti degli ambiti medici oggetto di analisi, infermieri, e figure non 
sanitarie quali bioeticisti e biogiuristi. I comitati non dovranno sostituirsi ai professionisti nell’adottare le decisioni del 
caso, ma aiutarli ad esercitare in modo responsabile la propria autonomia». 
261 Comitato nazionale per la bioetica (CNB), I comitati per l’etica della clinica, 31 marzo 2017, disponibile al sito 
www.bioetica.governo.it. 
262 C. PETRINI, Suicidio assistito. Dopo la sentenza della Consulta, quattro scenari per i comitati etici abilitati ad 
esprimersi su eventuali richieste, in Quotidiano sanità, 18 febbraio 2020. 
263 C. CUPELLI, Il Parlamento decide di non decidere, cit., p. 50. 
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La Corte ha configurato il parere preventivo dell’«organo collegiale terzo» come 

obbligatorio e – secondo parte della dottrina264 – perfino vincolante.  

Dall’apparato motivazionale della pronuncia, sembra in effetti potersi desumere che il 

Comitato territorialmente competente, più che concorrere alla valutazione della complessità del 

caso, abbia la funzione di integrare la procedura di verifica medica della sussistenza dei presupposti 

in presenza dei quali una persona possa richiedere l’aiuto al suicidio 

Secondo quanto affermato, invece, dal CNB a proposito dei Comitati per l’etica nella 

clinica, i pareri espressi dai Comitati per l’etica nella clinica, a differenza dei pareri richiesti per la 

sperimentazione, che sono obbligatori e vincolanti, «dovrebbero avere di norma un carattere 

esclusivamente orientativo e dovrebbero essere solo eccezionalmente obbligatori su richiesta, in 

casi particolari e adeguatamente motivati, della direzione sanitaria della struttura». 

A ben vedere, se fosse però attuabile l’aiuto al suicidio nonostante il parere contrario del 

Comitato territorialmente competente, verrebbe meno quel ruolo di garanzia attribuito al Comitato 

stesso dalla sentenza n. 242 del 2019265. 

 

6.10.  Le cure palliative. 

La Corte costituzionale nella sentenza n. 242/2019 ha assunto come chiave di lettura la legge 

n. 219/2017. 

La richiesta di aiuto al suicidio si inserisce dunque nell’ambito della relazione terapeutica, 

definito proprio dalla medesima legge. Il medico deve prospettare al paziente le conseguenze della 

sua decisione e le possibili alternative, deve promuovere ogni azione di sostegno avvalendosi anche 

dei servizi di assistenza psicologica, deve dare conto nella cartella clinica del carattere irreversibile 

della patologia e delle sofferenze fisiche o psicologiche patite.  

La Corte costituzionale afferma nella sentenza n. 242/2019 che il coinvolgimento in un 

percorso di cure palliative deve costituire un pre-requisito della scelta, in seguito, di qualsiasi 

percorso alternativo da parte del paziente. 

Le terapie palliative assumono un ruolo centrale se si considera che tali trattamenti, ove 

idonei a eliminare la sofferenza, spesso si prestano a rimuovere le cause della volontà del paziente 

di congedarsi alla vita.  

La Corte costituzionale, già nell’ordinanza n. 207/2018, aveva riconosciuto la necessità di 

adottare opportune cautele affinché, nell’applicazione pratica, l’opzione della somministrazione 

dell’aiuto al suicidio non avesse come conseguenza il rischio di una prematura rinuncia da parte 

                                                
264 L. EUSEBI, Il suicidio assistito dopo Corte cost. n. 242/2019. A prima lettura, cit., p. 193 ss. 
265 L. EUSEBI, Il suicidio assistito dopo Corte cost. n. 242/2019. A prima lettura, cit., p. 199. 
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delle strutture sanitarie a mettere il paziente nella concreta possibilità di accedere a cure palliative 

ove idonee a eliminare la sua sofferenza.  

Successivamente, a gennaio 2019, sul punto si era espresso anche il Ministero della Salute 

che aveva informato il Parlamento riguardo alla differente qualità ed offerta delle cure palliative, sia 

residenziali che domiciliari, sul territorio nazionale266.  

Nella sentenza n. 242/2019 i giudici hanno sottolineato la centralità delle cure palliative, 

ribadendo che «l’accesso alle cure palliative, ove idonee a eliminare la sofferenza, spesso si presta, 

infatti, a rimuovere le cause della volontà del paziente di congedarsi dalla vita»267.  

La Corte costituzionale ha fatto esplicito riferimento al Parere del 18 luglio 2019 

(“Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito”) del Comitato nazionale per la bioetica. 

Infatti, già nel parere elaborato dal CNB si sottolineava all’unanimità che le cure palliative 

dovrebbero rappresentare «una priorità assoluta per le politiche della sanità»268. Ancora, il CNB ha 

evidenziato che l’offerta effettiva di cure palliative e di terapia del dolore, oggi, sconta molti 

ostacoli e difficoltà. Soprattutto, è problematica la disomogeneità territoriale del sistema sanitario 

nazionale e la mancanza di una formazione specifica nell’ambito delle professioni sanitarie.  

La Corte costituzionale ha affermato con forza nella sentenza n. 242/2019 che è necessario 

implementare una diffusa offerta di cure palliative ai malati che fanno richiesta di suicidio assistito 

al fine di prevenire un improprio ricorso al suicidio in casi di sofferenze fisiche o psico-esistenziali 

controllabili da efficaci cure palliative. Come ribadito dalla Corte, il coinvolgimento in un percorso 

di cure palliative deve costituire un pre-requisito della scelta, in seguito, di qualsiasi percorso 

alternativo da parte del paziente.  

Infatti, il malato deve essere adeguatamente informato e coinvolto in un percorso di cure 

palliative, quale pre-requisito alla richiesta di aiuto al suicidio: «si cadrebbe, altrimenti, nel 

paradosso di non punire l’aiuto al suicidio senza avere prima assicurato l’effettività del diritto alle 

cure palliative»269. 

                                                
266 Si veda il Rapporto sullo stato di attuazione della legge n. 38 del 15 marzo 2010, rubricata “Disposizioni per 
garantire l’accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”, consultabile all’indirizzo www.salute.gov.it. 
267 Corte costituzionale, sent. n. 242/2019, § 5 Considerato in diritto. Sul punto si veda U. VERONESI, L’uomo con il 
camice bianco, Milano, 2009, p. 167. L’A., illustre medico sostenitore dell’eutanasia, ha ammesso di aver scoperto 
nelle corsie degli ospedali che «chi riesce a sconfiggere il dolore non chiede di morire». Cfr. anche M. DE HENNEZEL, 
La dolce morte, Milano, 2002, p. 174-175. L’A., psicologa francese con notevole esperienza nell’accompagnamento dei 
morenti, ha affermato che «nessuna richiesta di eutanasia è stata ripetuta dopo un accompagnamento di qualità. Ogni 
reiterazione della richiesta di eutanasia esprime la volontà della persona di vivere in un altro modo la parte finale della 
sua vita». 
268 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, cit., § 4.4. 
269 Corte cost., sent. n. 242/2019, § 2.4 Considerato in diritto. 
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Dopo il deposito della sentenza, anche la Società italiana cure palliative-SICP e la 

Federazione Cure Palliative (FCP)270 hanno ribadito che l’attuale offerta di Cure Palliative è 

insufficientemente garantita su quasi tutto il territorio nazionale poiché l’implementazione delle 

Reti Locali e Regionali di Cure Palliative prevista dalla legge n. 38/2010 è gravemente deficitaria in 

molte Regioni italiane; l’implementazione di Cure Palliative omogenee a livello nazionale deve 

rappresentare una priorità assoluta per le politiche della Sanità. La legge n. 38/2010 deve essere 

implementata anche per quanto riguarda la formazione universitaria pre e post-laurea al fine di 

fornire adeguate competenze professionali ai sanitari oltre che per ciò che concerne l’informazione 

dei cittadini che conoscono poco le Cure Palliative e il diritto ad accedervi. 

Tutto ciò evidenzia come ancora oggi non sia garantito in modo uniforme il diritto 

fondamentale del paziente di ricevere nella fase finale della vita un adeguato trattamento di 

controllo della sua sofferenza. L’offerta delle cure palliative, invece, dovrebbe rappresentare una 

priorità assoluta per le politiche della sanità. Al paziente dovrebbe essere proposto, in via 

prioritaria, il percorso palliativo, delineando concretamente sia le strutture sanitarie a ciò preposte 

sia le modalità di accesso. Eventualmente, se ne ricorrono le condizioni, deve essere garantito il 

ricorso alla sedazione palliativa profonda continua271 in modo da non cadere nel paradosso di non 

punire l’aiuto al suicidio senza avere prima assicurato l’effettivo diritto alle cure palliative. 

La stretta connessione tra il fine vita e le terapie antidolore emerge in modo chiaro, ad 

esempio, in Belgio. Il Parlamento belga, contestualmente all’approvazione dell’Act on Euthanasia, 

ha introdotto un separato provvedimento legislativo concernente i diritti del malato e il 

rafforzamento del sistema delle cure palliative272.  

Anche in Italia, si auspica che di fronte alle novità introdotte in materia di aiuto al suicidio 

venga attuato un miglioramento dei modelli assistenziali ed organizzativi delle cure palliative, 

fortemente carenti in alcune Regioni italiane, in modo da escludere che la richiesta di assistenza al 

suicidio sia dettata da sofferenze alleviabili attraverso le opportune cure palliative273. 

Solo in un ideale ordinamento in cui le cure palliative siano assicurate in modo diffuso e ad 

elevato livello su tutto il territorio nazionale, in cui i medici ricevono una formazione adeguata 

riguardo al modo di relazionarsi con il paziente afflitto da sofferenze non più tollerabili e in cui il 

                                                
270 Società italiana cure palliative-SICP e Federazione cure palliative-FCP, Comunicato Deposito della sentenza 242/19 
della Corte costituzionale su aiuto al suicidio (26 novembre 2019). 
271 Per un’analisi accurata del trattamento sanitario di sedazione palliativa profonda e continua si veda: L. ORSI, 
Sedazione terminale/palliativa: aspetti etici, quesiti clinici, in Rivista italiana delle Cure Palliative, 2012, 2, p. 1 ss.; 
Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Sedazione palliativa profonda continua nell’imminenza della morte, 29 
gennaio 2016. Il testo è consultabile al sito www.bioetica.governo.it.  
272 G. CIMBALO, Eutanasia, cure palliative e diritto ad una vita dignitosa nella recente legislazione in Danimarca, 
Olanda e Belgio, cit., p. 22 ss. 
273 S. CANESTRARI,  I tormenti del corpo e le ferite dell’anima: la richiesta di assistenza a morire e l’aiuto al suicidio, 
cit.; A. RIMEDIO, “Eccezione” di aiuto al suicidio?, in Biolaw Journal – Rivista di Biodiritto, 1, 2020, p. 70. 
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malato ha ricevuto un’idonea e specifica informazione sull’esistenza delle cure palliative e, 

segnatamente, della sedazione palliativa profonda274, è davvero garantita l’effettività del diritto alle 

cure palliative. Ecco allora che in tale situazione, l’opzione della somministrazione dell’aiuto al 

suicidio non concretizza il rischio di una prematura rinuncia da parte delle strutture sanitarie a 

mettere il paziente nella concreta possibilità di accedere a cure palliative (ove idonee a eliminare la 

sua sofferenza), ma rappresenta la reale volontà del paziente a congedarsi dalla vita.  

 

6.11. L’obiezione di coscienza. 

Come anticipato, la sentenza n. 242/2019 sul tema dell’aiuto al suicidio assume come chiave 

di lettura la legge n. 219/2017.  

Posto che quest’ultima non prevede alcuno spazio per l’obiezione di coscienza, al fine di 

assicurare una tutela effettiva del diritto all’autodeterminazione del paziente, ci si chiede se 

l’obiezione di coscienza sia da riconoscere nel caso in cui all’operatore sanitario sia richiesto l’aiuto 

al suicidio275. 

In generale, l’obiezione di coscienza trova il proprio referente costituzionale negli articoli 2, 

19 e 21 Cost.276. Essa necessita di un’esplicita previsione legislativa per le fondamentali 

conseguenze che produce per l’esercizio dei diritti e le ricadute sul dovere di prestare il proprio 

servizio professionale277.  

                                                
274 R. CHECCHI, V. MASOTTI, Il suicidio medicalmente assistito: quali prospettive future per il medico?, in Rivista 
italiana di Medicina Legale, 2020, 1, p. 409. 
275 Sul mancato riconoscimento dell’obiezione di coscienza nella legge n. 219 del 2017 si veda B. LIBERALI, L’aiuto al 
suicidio “a una svolta”, fra le condizioni poste dalla Corte costituzionale e i tempi di reazione del legislatore?, in 
Diritti comparati, 9 dicembre 2019, p. 4; ID., Prime osservazioni sulla legge sul consenso informato e sulle DAT: quali 
rischi derivanti dalla concreta prassi applicativa?, in Rivista di Diritti comparati, 2017, III, p. 267 ss. Conformemente 
anche L. PALAZZANI, Il suicidio assistito medicalizzato, cit., p. 299. Contra P. VERONESI, La Corte costituzionale 
“affina, frena e rilancia”: dubbi e conferme nella sentenza sul “caso Cappato”, in Biolaw Journal – Rivista di 
Biodiritto, 2020, 1, p. 19-20; A. APOSTOLI, Principi costituzionali e scelte di fine vita, in Biolaw Journal – Rivista di 
Biodiritto, 2021, 3, p. 246. 
276 Corte cost., sentt. n. 117/1979 e n. 467/1991. In dottrina, A. PUGIOTTO, Obiezione di coscienza nel diritto 
costituzionale, in Digesto delle Discipline Pubblicistiche, X, Milano, 1995, p. 242 ss.; G. GEMMA, Obiezione di 
coscienza ed osservanza dei doveri, in S. MATTARELLI (a cura di), Il senso della Repubblica. Doveri, Milano, 2007, p. 
67; D. PARIS, L’obiezione di coscienza. Studio sull’ammissibilità di un’eccezione dal servizio militare alla bioetica, 
Firenze, 2011; F. GRANDI, Doveri costituzionali e obiezione di coscienza, Napoli, 2014; G. DI COSIMO, A. PUGIOTTO, S. 
SICARDI, La libertà di coscienza, Napoli, 2015. 
277 Si precisa fin da subito che l’obiezione di coscienza viene prevista per una categoria di lavoratori che liberamente 
esercitano la propria professione, senza obbligo, quindi, di praticarla che la Corte già nella ordinanza n. 207 ne parlava 
come possibilità rimessa alla discrezionalità del legislatore. Sul punto A. RUGGERI, Fraintendimenti concettuali e 
utilizzo improprio delle tecniche decisorie nel corso di una spinosa, inquietante e ad oggi non conclusa vicenda (a 
margine di Corte cost. ord. n. 207 del 2018), cit.; G. DI COSIMO, A. PUGIOTTO, S. SICARDI, La libertà di coscienza, cit., 
7 ss.; F. RIMOLI, Diritto di morire o dovere di vivere? La democrazia liberale e i limiti del pensiero giuridico, in Diritto 
Pubblico, 2019, 2, p. 502; E. CANALE, I. DEL VECCHIO, La (mancanza di una) clausola di coscienza nella legge italiana 
sul fine vita, in Giurisprudenza Penale Web, 2019, 1-bis, p. 2 ss. 
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La coscienza del medico assume rilievo costituzionale, anche se la Carta costituzionale non 

ne fa esplicita menzione278. Tale circostanza probabilmente si spiega evidenziando che in 

Assemblea costituente, il tema della libertà religiosa e di coscienza fu affrontato piuttosto come 

problema di rapporto tra ordinamenti che non come questione attinente i diritti fondamentali 

dell’individuo279. 

È stata l’opera della giurisprudenza a dar forma alla libertà di coscienza. 

La Corte costituzionale ha riconosciuto il rilievo costituzionale della libertà di coscienza per 

la prima volta con la sentenza n. 467 del 1991280. In quell’occasione il Giudice costituzionale ha 

affermato che la protezione della coscienza individuale si ricava «dalla tutela delle libertà 

fondamentali e dei diritti inviolabili riconosciuti e garantiti all’uomo come singolo, ai sensi dell’art. 

2 della Costituzione, dal momento che non può darsi una piena ed effettiva garanzia di questi ultimi 

senza che sia stabilita una correlativa protezione costituzionale di quella relazione intima e 

privilegiata dell’uomo con se stesso che di quelli costituisce la base spirituale-culturale e il 

fondamento di valore etico-giuridico». 

Successivamente la Corte costituzionale con la sentenza n. 43 del 1997 ha approfondito il 

percorso motivazionale affermando che la libertà di coscienza nasce dall’univoco convergere degli 

artt. 2, 3, 19, e 21 della Costituzione, in un rapporto sinergico e bilanciato tra loro. In un costante 

bilanciamento tra interessi in gioco si afferma che la protezione accordata alla libertà di coscienza 

«non può ritenersi illimitata e incondizionata. Spetta innanzitutto al legislatore stabilire il punto di 

equilibrio tra la coscienza individuale e le facoltà ch’essa reclama, da un lato, e i complessivi, 

inderogabili doveri di solidarietà politica, economica e sociale che la Costituzione (art. 2) impone, 

dall’altro, affinché l’ordinato vivere comune sia salvaguardato e i pesi conseguenti siano equamente 

ripartiti tra tutti, senza privilegi».  

Con la sentenza n. 271 del 2000281 la Corte costituzionale ha confermato che la coscienza 

individuale è un bene tutelato a livello costituzionale in base all’univoco convergere degli artt. 2, 3, 

19 e 21, primo comma, della Costituzione282.  

                                                
278 P. VERONESI, L’obiezione di coscienza e le riflessioni del giurista nell’era del biodiritto in Criminalia. Annuario di 
scienze penalistiche, 2011 p. 401 ss. L’A. ricorda che nella Costituzione non troviamo sanciti in maniera esplicita, tra 
gli altri, anche il principio di separazione dei poteri, quello di legalità, quello di laicità, neppure il diritto alla vita e il 
diritto a formare unioni diverse dalla famiglia.  
279 G. GALANTE, Fedeltà alla Repubblica e libertà di coscienza, in R. NANIA, P. RIDOLA (a cura di), I diritti 
costituzionali, Torino, 2006, p. 1159. 
280 Nella sentenza n. 467/1991 la Corte costituzionale ha dichiarato l’illegittimità costituzionale dell’art. 8, co. 3, della 
legge 15 dicembre 1972, n. 772 a fronte di un procedimento penale promosso contro un militare di leva che, a seguito 
della maturazione del proprio convincimento religioso di testimone di Geova, si era ripetutamente rifiutato di continuare 
a svolgerlo ed era stato, perciò, imputato di omessa presentazione in servizio e di disobbedienza continuata. 
281 Nella sentenza n. 271/2000 la Corte costituzionale ha dichiarato non fondata la questione di legittimità costituzionale 
dell’articolo 14, comma 3, della legge 8 luglio 1998, n. 230, rubricata «Nuove norme in materia di obiezione di 
coscienza», sollevata in riferimento agli articoli 3 e 103, terzo comma, della Costituzione, dalla Corte militare 
d’appello, sezione distaccata di Verona. 
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Nella sua accezione giuridica la libertà di coscienza rappresenta la concreta libertà di ogni 

essere umano di agire in prospettiva coerente con i dettami coscienziali e la possibilità data a 

ciascun consociato di non realizzare una condotta ritenuta incoerente con la sfera interiore del 

singolo283. 

Con riferimento all’aiuto al suicidio, già nell’ordinanza n. 207/2018 la Corte aveva 

sottolineato la necessità che il legislatore disciplinasse l’obiezione di coscienza del personale 

sanitario coinvolto nella procedura di aiuto al suicidio.  

Nella successiva sentenza n. 242/2019, il tema viene affrontato in poche righe precisando 

che non è previsto alcun obbligo in capo al singolo medico che potrà scegliere se esaudire o meno la 

richiesta del malato: «Quanto, infine, al tema dell’obiezione di coscienza del personale sanitario, 

vale osservare che la presente declaratoria di illegittimità costituzionale si limita a escludere la 

punibilità dell’aiuto al suicidio nei casi considerati, senza creare alcun obbligo di procedere a tale 

aiuto in capo ai medici. Resta affidato, pertanto, alla coscienza del singolo medico scegliere se 

prestarsi, o no, a esaudire la richiesta del malato»284. 

Ovviamente, il medico potrà quindi essere esonerato dal verificare le condizioni che 

consentono al paziente di chiedere l’attivazione delle procedure finalizzate all’aiuto al suicidio, 

tuttavia il medico sarà tenuto alla presa in carico del paziente con cui manterrà il rapporto 

comunicativo. Solo in tal modo si potrà evitare l’abbandono della persona al proprio solitario 

destino anche quando la richiesta del paziente collida con i valori propri della coscienza del 

medico285. 

La Corte non solo ha dequotato la richiesta di aiuto a morire a mera richiesta da esaudire 

quasi si trattasse di un desiderio, ma ha di fatto introdotto la possibilità per i medici di esaudire o 

meno la richiesta nel loro esercizio professionale senza approfondire il tema in modo consono. 

                                                                                                                                                            
282 Corte cost., n. 271/2000: «L’allargamento della giurisdizione ordinaria fino a comprendere in essa, non più singole 
fattispecie, ma l’intera materia dell’obiezione di coscienza è opera del legislatore, che ha proiettato sul piano della 
giurisdizione il principio di protezione dei diritti della coscienza, la cui configurazione unitaria era stata affermata, 
nell’ambito del diritto costituzionale sostanziale, da alcune pronunce successive di questa Corte e segnatamente, nella 
sua formulazione più compiuta e pregnante, dalla sentenza n. 43 del 1997, nella quale quel principio era stato desunto 
dall’univoco convergere degli artt. 2, 3, 19 e 21, primo comma, della Costituzione». 
283 F. CEMBRANI, D. DE LEO, Corte costituzionale, sentenza n. 242 del 25 settembre 2019: una decisione storica con 
alcune forti controsterzate, cit., p. 434. 
284 Corte cost., sent. n. 242/2019, p.to 6 Considerato in diritto. 
285 F. CEMBRANI, D. DE LEO, Corte costituzionale, sentenza n. 242 del 25 settembre 2019: una decisione storica con 
alcune forti controsterzate, cit., p. 436 ss.: «in tutto ciò non ci si può dimenticare del medico che assume il ruolo di 
garante  in quella relazione di cura che rappresenta l’incontro, non lo scontro, tra autonomie e responsabilità distinte. Il 
medico tradizionalmente opera rispettando il limite invalicabile del divieto di contribuire attivamente alla morte del 
paziente. Tale certezza viene però in parte smentita dalla sentenza della Corte costituzionale. Appare quindi necessario 
evitare che anche il medico non venga abbandonato dalla struttura pubblica del Servizio sanitario nazionale a se stesso 
in balìa della propria solitaria coscienza. Solo in questo modo sarà davvero possibile permettere l’esercizio dei propri 
diritti in piena autonomia alle persone che si rivolgono con fiducia al personale sanitario, soprattutto i più fragili e 
maggiormente vulnerabili». 
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In dottrina vi è chi ha sostenuto che la ricostruzione della Corte non è condivisibile in 

quanto in una sentenza così dirompente si degrada un diritto a una mera richiesta, priva del 

corrispondente obbligo di attuarla286.  

Pare allora che la Corte non abbia individuato un vero e proprio diritto al suicidio assistito in 

capo al malato sofferente.  

Se il paziente è titolare non di un diritto, ma di una mera libertà di esprimere una richiesta di 

assistenza al suicidio, sul medico non ricade il dovere corrispondente di assistere nel suicidio il 

paziente287. 

Infatti, se la Corte non riconosce un vero e proprio diritto soggettivo a morire, ma solo delle 

limitate e circoscritte ipotesi di non punibilità nell’ambito dell’art. 580 c.p., allora è una logica 

conseguenza l’assenza in capo al medico del corrispondente obbligo di attuare la richiesta del 

paziente e dunque il mancato riconoscimento in capo al professionista sanitario di un diritto 

all’obiezione di coscienza.  

Proprio la circostanza secondo la quale la Corte ha escluso di configurare a carico dei medici 

del Servizio Sanitario Nazionale un obbligo giuridico di dare esecuzione alla volontà del paziente, 

indebolirebbe la natura di vero e proprio diritto della richiesta di aiuto a morire288. Secondo parte 

della dottrina, è compito, quindi, del legislatore quello di introdurre un’equilibrata disciplina che 

consenta, da un lato, il rispetto dell’obiezione di coscienza del singolo e, dall’altro, la garanzia che 

la richiesta del paziente riceva l’adeguata risposta da parte del Servizio sanitario nazionale nel suo 

complesso. 

Infine, vi è chi sostiene che la Corte abbia riconosciuto un vero e proprio diritto reso efficace 

da un obbligo giuridico di dare effettivamente esecuzione alla volontà del paziente. Tuttavia, 

l’obbligo di attuare tale diritto spetta al Sistema Sanitario Nazionale nel complesso, non al singolo 

medico289.  

                                                
286 C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di non punibilità di aiuto al suicidio. Cronaca e commento di una sentenza 
annunciata, cit., p.14. Cfr. anche A. NICOLUSSI, Lo sconfinamento della Corte costituzionale: dal caso limite della 
rinuncia a trattamenti salva-vita alla eccezionale non punibilità del suicidio medicalmente assistito, cit., p. 9 ss. e B. 
LIBERALI, L’aiuto al suicidio “a una svolta”, fra le condizioni poste dalla Corte costituzionale e i tempi di reazione del 
legislatore?, cit. 
287 C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di non punibilità di aiuto al suicidio. Cronaca e commento di una sentenza 
annunciata, cit., p.14. 
288 G. FIANDACA, Fino a che punto è condivisibile la soluzione costituzionale del caso Cappato?, in G. D’ALESSANDRO, 
O. DI GIOVINE (a cura di), La Corte costituzionale e il fine vita. Un confronto interdisciplinare sul caso Cappato-
Antoniani, cit., p. 265. Anche M. D'AMICO, Il “fine vita” davanti alla Corte costituzionale, cit., p. 301 definisce l’aiuto 
al suicidio un diritto fondamentale subordinato alla “coscienza” del medico. Ancora, C. CUPELLI, Il Parlamento decide 
di non decidere, cit., p. 50 pone il dubbio che la Corte abbia solo formalmente riconosciuto un diritto reso poi 
ineffettivo poiché non azionabile in concreto. 
289 Si veda M. DONINI, Libera nos a malo. I diritti di disporre della propria vita per la neutralizzazione del male, in G. 
D’ALESSANDRO, O. DI GIOVINE (a cura di), La Corte costituzionale e il fine vita. Un confronto interdisciplinare sul 
caso Cappato-Antoniani, cit., nt. 9. 
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In concreto, posto che la Corte costituzionale ha risolto in pochissime battute il passaggio 

sull’obiezione di coscienza, si può notare come, ad esempio, la Commissione regionale di bioetica 

della Toscana ha emesso nel 2020 un parere in cui si afferma la necessità della previsione della 

clausola di coscienza. Altresì, si sottolinea come elemento imprescindibile il fatto che i Servizi 

Sanitari pubblici garantiscano la corretta attuazione delle richieste di aiuto al suicidio che si rivelino 

legittime, a prescindere dalle variabili di coscienza dei singoli professionisti290. L’assenza di una 

adeguata organizzazione dei Servizi sanitari preordinati al recepimento delle future richieste di 

suicido assistito potrebbe infatti comportare la massiccia disapplicazione della normativa in ampie 

zone del paese, come accade con riferimento alla pratica dell’interruzione volontaria di 

gravidanza291. 

Al fine di evitare singole iniziative a livello decentrato, non si può che condividere la tesi 

secondo la quale la disciplina dell’obiezione di coscienza nell’ambito dell’aiuto al suicidio 

richiederebbe il necessario intervento del legislatore per le più che rilevanti ripercussioni che la 

disciplina medesima è in grado di produrre sui diversi beni costituzionali che possono venire in 

gioco. Una legge che regolamenti l’obiezione di coscienza, infatti, dovrebbe specificatamente 

prevedere le procedure e le attività che in concreto possono essere omesse dal personale sanitario, 

escludendosi, come è ovvio che sia, l’assistenza generale verso il paziente. La legge dovrebbe 

tipizzare il comportamento medico e quindi definire quali i casi in cui sarebbe configurabile il reato 

di omissione o abuso d’atti d’ufficio292. 

Solo la legge permette di offrire un primo bilanciamento tra beni costituzionali così come 

avviene ad esempio per il ricorso alla pratica abortiva293 e a quella della procreazione medicalmente 

assistita294. 

                                                
290 Commissione Bioetica per la Toscana, parere n. 2/2020 del 14 febbraio 2020 consultabile al seguente link 
https://www.regione.toscana.it/documents/. 
291 Con riferimento all’interruzione volontaria di gravidanza –  pratica pur inclusa nei Livelli Essenziali di Assistenza – 
si registra un elevatissimo numero di medici antiabortisti operanti sul territorio italiano, che è oggi quantificato in una 
percentuale del 70%, con picchi ancor più elevati in alcune aree del Sud della Penisola. Il presente rilievo statistico, 
riferito da P. FLORES D'ARCAIS, “La democrazia ha bisogno di Dio”. Falso!, Bari-Roma, 2015, è peraltro confermato 
ex multis da G. BRUNELLI, L'interruzione volontaria della gravidanza: come si ostacola l'applicazione di una legge (a 
contenuto costituzionalmente vincolato), in G. BRUNELLI, A. PUGIOTTO, P. VERONESI (a cura di) Scritti in onore di 
Lorenza Carlassare. Il diritto costituzionale come regola e limite al potere, Napoli 2009, p. 815 ss.; F. LUZZATO, Esiste 
ancora lo Stato sociale? Passato, presente e futuro del sistema italiano di welfare, Milano, 2013, p. 68. 
292 U. Adamo, La Corte costituzionale apre (ma non troppo) al suicidio medicalmente assistito, cit., p. 55. 
293 Legge n. 194/1978, art. 9: Norme per la tutela sociale della maternità e sull’interruzione volontaria della gravidanza. 
«Il personale sanitario ed esercente le attività ausiliarie non è tenuto a prendere parte alle procedure di cui agli articoli 5 
e 7 ed agli interventi per l'interruzione della gravidanza quando sollevi obiezione di coscienza, con preventiva 
dichiarazione. La dichiarazione dell'obiettore deve essere comunicata al medico provinciale e, nel caso di personale 
dipendente dell'ospedale o dalla casa di cura, anche al direttore sanitario, entro un mese dall'entrata in vigore della 
presente legge o dal conseguimento dell'abilitazione o dall'assunzione presso un ente tenuto a fornire prestazioni dirette 
all'interruzione della gravidanza o dalla stipulazione di una convenzione con enti previdenziali che comporti 
l'esecuzione di tali prestazioni. L'obiezione può sempre essere revocata o venire proposta anche al di fuori dei termini di 
cui al precedente comma, ma in tale caso la dichiarazione produce effetto dopo un mese dalla sua presentazione al 
medico provinciale. L'obiezione di coscienza esonera il personale sanitario ed esercente le attività ausiliarie dal 
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6.12. L’art. 17 del Codice di Deontologia Medica (CDM). 

Nella regolamentazione di questioni sensibili dal punto di vista etico, professionale e 

giuridico, non si può dimenticare che accanto alla fonte legislativa viene in considerazione anche la 

deontologia.  

Di certo, le scelte del Codice di Deontologia Medica (CDM) generano un forte impatto sulla 

pratica professionale, dunque sull’effettiva attuazione degli strumenti riconosciuti dal diritto in capo 

al singolo paziente. 

Volgendo lo sguardo verso gli altri ordinamenti, in una prospettiva comparata, laddove è 

stato previsto l’accesso all’eutanasia o all’aiuto al suicidio, la depenalizzazione dell’aiuto medico a 

morire ha sollevato difficoltà interpretative nel definire i rapporti tra diritto e deontologia, trovando 

soluzioni diverse295. 

Preliminarmente occorre ricordare che la deontologia rappresenta un fenomeno 

complesso296. Con particolare riferimento alla deontologia medica, i principi di etica medica sono 

codificati nel Codice di deontologia medica (CDM), che costituisce un insieme di regole di 

disciplina, elaborate dalla categoria professionale, la cui violazione genera una responsabilità 

disciplinare in capo all’autore della condotta. 

Si tratta di regole di autoregolamentazione professionale che vincolano gli iscritti alla 

categoria professionale di riferimento e che sono sanzionate disciplinarmente. Esse si distinguono 

                                                                                                                                                            
compimento delle procedure e delle attività specificamente e necessariamente dirette a determinare l'interruzione della 
gravidanza, e non dall'assistenza antecedente e conseguente all'intervento. Gli enti ospedalieri e le case di cura 
autorizzate sono tenuti in ogni caso ad assicurare l'espletamento delle procedure previste dall'articolo 7 e l'effettuazione 
degli interventi di interruzione della gravidanza richiesti secondo le modalità previste dagli articoli 5, 7 e 8. La regione 
ne controlla e garantisce l'attuazione anche attraverso la mobilità del personale. L'obiezione di coscienza non può essere 
invocata dal personale sanitario ed esercente le attività ausiliarie quando, data la particolarità delle circostanze, il loro 
personale intervento è indispensabile per salvare la vita della donna in imminente pericolo. L'obiezione di coscienza si 
intende revocata, con effetto, immediato, se chi l'ha sollevata prende parte a procedure o a interventi per l'interruzione 
della gravidanza previsti dalla presente legge, al di fuori dei casi di cui al comma precedente». 
294 Legge n. 40/2004, Art. 16, Norme in materia di procreazione medicalmente assistita. (Obiezione di coscienza). 
«1. Il personale sanitario ed esercente le attività sanitarie ausiliarie non è tenuto a prendere parte alle procedure per 
l'applicazione delle tecniche di procreazione medicalmente assistita disciplinate dalla presente legge quando sollevi 
obiezione di coscienza con preventiva dichiarazione. La dichiarazione dell'obiettore deve essere comunicata entro tre 
mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge al direttore dell'azienda unità sanitaria locale o dell'azienda 
ospedaliera,  nel caso di personale  dipendente,  al direttore sanitario, nel caso di personale dipendente da strutture 
private autorizzate o accreditate. 2. L'obiezione può essere sempre revocata o venire proposta anche al di fuori dei 
termini di cui al comma 1, ma in tale caso la dichiarazione produce effetto dopo un mese dalla sua presentazione agli 
organismi di cui al comma 1. 3. L'obiezione di coscienza esonera il personale sanitario ed esercente le attività sanitarie 
ausiliarie dal compimento delle procedure e delle attività specificatamente e necessariamente dirette a determinare 
l'intervento di procreazione medicalmente assistita e non dall’assistenza antecedente e conseguente l’intervento». 
295 E. PULICE, Riflessioni sulle dimensioni della normatività – Il ruolo della deontologia, in Biolaw Journal – Rivista di 
Biodiritto, 1, 2020, p. 175. 
296 In generale, sulla complessità del fenomeno deontologico si veda si vedano, J. MORET-BAILLY, D. TRUCHET, Droit 
des déontologies, Parigi, 2016; G. ALPA e P. ZATTI (a cura di), Codici deontologici e autonomia privata, Milano, 2006; 
H. SIMONETTI, Codici di autoregolamentazione e sistema delle fonti, Napoli, 2009; C. SARTEA, L’emergenza 
deontologica, Contributo allo studio dei rapporti tra deontologia professionale, etica e diritto, Roma, 2009. 
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da un lato, dall’etica, dall’altro, dalle altre forme di regolamentazione dell’attività medica codificate 

dall’Autorità statale o dal sapere tecnico scientifico. 

Il Codice deontologico italiano, al pari dei codici elaborati dagli altri Stati europei297, 

presenta un nucleo essenziale che annovera le regole dell’esercizio dell’attività professionale, le 

regole per i rapporti tra i professionisti e i destinatari della loro attività e le regole relative ai 

rapporti tra i colleghi e le istituzioni. A ciò si sono aggiunte, a partire dagli anni Sessanta e in 

particolare negli anni Novanta del secolo scorso, regole che codificano la posizione della categoria 

professionale di riferimento riguardo a un numero crescente di questioni bioetiche. Tale evoluzione 

è certamente collegata allo sviluppo scientifico e tecnologico della medicina e ad un mutato clima 

culturale e giuridico298.  

Con riferimento all’interazione tra il ruolo della categoria professionale e le autorità statali, 

il Codice di Deontologia Medica italiano costituisce una forma di autoregolamentazione 

professionale privo di specifica disciplina legislativa.  

L’unico riferimento normativo è la legge sul riordino delle professioni sanitarie, ossia la 

legge n. 3/2018, rubricata “Delega al Governo in materia di sperimentazione clinica di medicinali 

nonché disposizioni per il riordino delle professioni sanitarie e per la dirigenza sanitaria del 

Ministero della salute”.  

Essa ha definito gli Ordini come enti pubblici non economici che agiscono come organi 

sussidiari dello Stato al fine di tutelare gli interessi pubblici garantiti dall’ordinamento, connessi 

all’esercizio professionale e con potere di autonomia regolamentare anche in riferimento al codice 

deontologico.  

Sulla natura giuridica dei codici deontologici, la giurisprudenza non è uniforme. Nonostante 

l’assenza di un riconoscimento esplicito della natura giuridica delle norme deontologiche, 

quest’ultime possono assumere rilevanza giuridica, ad esempio, mediante l’integrazione del quadro 

giuridico di riferimento in ambito sanitario e di altre forme di codificazione del sapere scientifico, 

mediante la disciplina in concreto dello spazio lasciato dal legislatore o dalla giurisprudenza 

all’autonomia e responsabilità del medico, attraverso la definizione di specifici doveri 

professionali299. Ancora le norme deontologiche possono divenire un parametro nella valutazione 

                                                
297 E. PULICE, La deontologia come fonte del diritto. La codificazione dell’etica medica in Francia, Germania e Italia, 
in Diritto Pubblico Comparato ed Europeo, 2017, 3, p. 745. 
298 Su tale evoluzione si veda P. BENCIOLINI, La deontologia dai galatei ai codici deontologici, in La professione. 
Medicina scienza etica e società, 2010, 261, p. 74 ss.; E. QUADRI, Il codice deontologico medico ed i rapporti tra etica 
e diritto, in Responsabilità civile e previdenza, 2002, 4-5, p. 925 ss.; G. IADECOLA, Le norme della deontologia medica: 
rilevanza giuridica ed autonomia di disciplina, in Rivista italiana di Medicina Legale, 2007, 2, p. 551; A. PATRONI 
GRIFFI, Diritti della persona e dimensione normativa nel codice di deontologia medica, in L. CHIEFFI (a cura di), 
Bioetica e diritti dell’uomo, Torino, 2000, p. 248 ss.  
299 E. PULICE, Riflessioni sulle dimensioni della normatività – Il ruolo della deontologia, cit., p. 179. Si veda anche E. 
QUADRI, Il codice deontologico medico ed i rapporti tra etica e diritto, cit., p. 925 ss. 
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delle condotte del professionista nell’ambito dei giudizi di responsabilità civile o penale, in quanto 

esse integrano a diversi livelli le fonti che disciplinano l’attività medica300. 

È necessario anche tenere in considerazione la sensibilità interna della categoria 

professionale. La dimensione deontologica dell’attività medica è infatti strettamente connessa alle 

scelte della comunità professionale nelle soluzioni codificate nel Codice di deontologia medica, 

nelle riforme da adottare e nelle interpretazioni delle regole stesse301.  

Nonostante l’incerta natura giuridica del Codice di deontologia medica e il suo diverso 

rango sul piano della gerarchia delle fonti rispetto alla legge, le scelte della categoria professionale 

riguardo alla posizione deontologica da assumere rispetto all’aiuto medico a morire si ripercuote 

inevitabilmente sulla possibilità di sostenere la tutela dei diritti disciplinati dalla norma giuridica o 

sulla possibilità, al contrario, di limitarla nella pratica professionale. 

In passato, la deontologia ha assunto un ruolo fondamentale nelle molteplici questioni di 

fine vita nell’ordinamento italiano. Infatti, di fronte all’inerzia del legislatore, il Codice di 

deontologia medico italiano ha rappresentato per lungo tempo la risposta unica alle questioni di fine 

vita302, anticipando molti dei principi poi affermati dalla legge n. 219/2017, anche in materia di 

relazione di cura, diritti e doveri di informazione, consenso e dissenso informato, valorizzazione 

della comunicazione, terapia del dolore e divieto di abbandono del paziente. 

Con riferimento specifico all’aiuto medico a morire, in Italia, la Federazione Nazionale degli 

Ordini dei Medici Chirurghi e Odontoiatri (FNOMCeO) si è espressa inizialmente con il Parere del 

marzo 2019303 e poi ha mitigato la propria posizione nel febbraio 2020 con la pubblicazione degli 

indirizzi applicativi all’articolo 17 del CDM. 

La disciplina deontologica assume un ruolo centrale: qualora alla depenalizzazione si 

accompagnasse una posizione di assoluta chiusura della categoria professionale, ne deriverebbe un 

conflitto tra dimensione giuridica e dimensione deontologica che inciderebbe inevitabilmente sulla 

tutela dei diritti della persona assistita e sull’autonomia professionale degli operatori sanitari.  

                                                
300 F. ANGIONI, Il nuovo codice di deontologia medica, in Criminalia, 2007, 2, p. 277 ss.; E. QUADRI, Il codice 
deontologico medico ed i rapporti tra etica e diritto, cit., p. 925. 
301 Con specifico riferimento all’aiuto medico a morire Antonio Panti, componente della Consulta deontologica 
FNOMCeO ha affermato che il divieto di cui all’art. 17 del Codice deontologico «è netto e corrisponde a un modo di 
pensare fortemente radicato nella professione. I medici, nel corso della storia, hanno sempre cercato di contrastare o 
dilazionare la morte che si è configurata, tanto più oggi quando la medicina dispone di straordinari mezzi per prolungare 
la vita fino a creare soverchie illusioni nella gente, quasi come una sconfitta della medicina. Questa è la principale 
ragione per cui i medici non appaiono propensi ad aiutare nessuno a morire per quanto motivazioni oggettive possano 
esservi». Sul punto si veda A. PANTI, Ancora sui rapporti tra norme dello Stato e norme deontologiche. Il caso del 
suicidio assistito, in Bioloaw Journal - Rivista di Biodiritto, 1, 2020, p. 200. 
302 Tra esse si annoverano il valore riconosciuto alla volontà anticipatamente espressa (art. 38), il rifiuto consapevole di 
alimentarsi (art. 53), il divieto di procedure diagnostiche e gli interventi terapeutici «clinicamente inappropriati ed 
eticamente non proporzionati», il controllo efficace del dolore che «si configura, in ogni condizione clinica, come 
trattamento appropriato e proporzionato» (art. 16). 
303 FNOMCeO, Protocollo n. 4979/2019 del 22-03-2019. https://bit.ly/2UoBMBf. 
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Effettivamente, il Codice di deontologia italiano prevede espressamente all’art. 17 che il 

medico «anche su richiesta del paziente, non deve effettuare né favorire atti finalizzati a provocarne 

la morte».  

Subito dopo la pubblicazione dell’Ordinanza n. 207/2018 della Corte costituzionale, la 

Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri (FNOMCeO) ha 

assunto una posizione di chiusura pressoché totale rispetto alla paventata depenalizzazione, entro 

certi limiti, dell’aiuto medico a morire. Infatti, la Consulta deontologica nazionale della FNOMCeO 

nel marzo 2019 ha emesso il “Documento conclusivo dei lavori della Consulta Deontologica 

Nazionale della FNOMCeO chiamata ad esprimere parere sul suicidio assistito in merito 

all’ordinanza n. 207/2018 della Corte costituzionale”304, inviato al Comitato nazionale per la 

Bioetica (CNB) e richiamato nell’audizionepresso la Camera dei Deputati del 30 maggio 2019305.  

Nel parere, in primo luogo, si risolvono i problematici rapporti tra norme statali e norme 

deontologiche in modo netto sostenendo una sostanziale esclusività della fonte deontologica. Si 

afferma che: «la norma deontologica costituisce la regola fondamentale e primaria che guida 

l’autonomia e la responsabilità del medico, alla quale egli deve ispirare il proprio comportamento in 

materia di cura e, più in generale, di salute, rappresentando altresì una protezione del professionista 

e del paziente rispetto a interventi del potere politico o di altri poteri dello Stato […]. Sta proprio 

qui il nucleo della connotazione di autonomia che qualifica la disciplina deontologica, 

assoggettabile al sindacato giurisdizionale soltanto quando violi precetti costituzionali o principi 

generali dell’ordinamento, ovvero quando incida su oggetti estranei al campo deontologico».  

In secondo luogo, «considerando la specifica questione del suicidio assistito […] la 

competenza dei medici sarà unicamente nei riguardi della relazione e della comunicazione della 

prognosi da parte dei curanti, nonché riguarderà la definizione clinica, delle condizioni previste 

dalla Corte affidata ad un team clinico e medico legale, al fine di attuare la decisione suicidaria del 

paziente»306. 

Dunque, la Consulta Deontologica Nazionale, a fronte di una possibile legislazione in tema 

di suicidio assistito, ribadisce la necessità di affidare al medico esclusivamente la competenza di 

stabilire se le condizioni lamentate dal paziente sussistano in modo oggettivo.  

A tal proposito, si chiarisce che la competenza dovrebbe essere affidata a un team di clinici e 

medici legali, specialisti del settore, formati e competenti nella comunicazione con il paziente che 

                                                
304 FNOMCeO, Protocollo n. 4979/2019 del 22-03-2019. https://bit.ly/2UoBMBf. 
305 FNOMCeO – Audizione presso le Commissioni Riunite Giustizia e Affari Sociali della Camera dei Deputati del 
30 maggio 2019. https://bit.ly/2ZB5Aj7. 
306 Documento conclusivo dei lavori della Consulta deontologica nazionale della FNOMCeO chiamata ad esprimere 
parere sul suicidio assistito in merito all’ordinanza 207/18 della Corte Costituzionale. 
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richiedono l’assistenza medica al suicidio. Infatti, solo professionisti sanitari specificatamente 

formati nel settore potranno analizzare in modo corretto la situazione concreta del singolo paziente.  

Fermo restando il principio in base al quale è pur sempre il paziente ad assumere il mezzo 

letale in piena autonomia, non si può negare che il medico, con cui il paziente ha condiviso tutti i 

momenti precedenti alla decisione finale, sarà impegnato nell’assicurare al paziente l’eventuale 

assistenza necessaria. In tal modo si evita che il paziente sia abbandonato proprio nel momento più 

difficile di tutto il percorso. 

Se così è, allora diviene attuale la necessità di formare una classe medica pronta a dialogare 

sui beni vita e morte anche nel momento ultimo307. 

Infine, si afferma a chiare lettere che: «ove il legislatore ritenga di modificare l’art. 580 c.p. 

e, quindi, di non ritenere più sussistente la punibilità del medico che agevoli ‘in qualsiasi modo 

l’esecuzione’ del suicidio, restano valide e applicabili le regole deontologiche attualmente previste 

nel Codice».  

Posto che la responsabilità disciplinare si aggiunge alle altre ipotesi di responsabilità nelle 

quali incorre un professionista e posto che una condotta rilevante dal punto di vista disciplinare non 

ha sempre rilevanza sul piano penale, civile o amministrativo, non si può negare che da tale 

posizione del FNOMCeO ne deriva una contraddizione tra l’ordinamento deontologico e quello 

giuridico, che avrebbe potuto generare conseguenze in primis sul medico, al contempo individuo 

necessariamente appartenente all’ordinamento generale e all’ordinamento professionale. Si sarebbe 

generata dunque una peculiare conclusione: il medesimo comportamento sarebbe stato valutato 

come depenalizzato per l’ordinamento generale, ma foriero di responsabilità disciplinare per 

l’ordine professionale. Tra l’altro, il procedimento disciplinare avrebbe potuto rappresentare un 

deterrente sulle scelte professionali.  

La posizione di netta chiusura308 è stata in parte mitigata dopo la pubblicazione della 

sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale, superando il contrasto formale tra normativa 

giuridica e Codice di Deontologia Medica. 

                                                
307 Sulla necessità di promuovere una didattica accademica volta a trasmettere valori oltre che nozioni si veda I. 
MERZAGORA, A. PIGA, U. GENOVESE, A. TONCINI, G. TRAVAINI, Primum non tacere – L’Olocausto dei disabili e 
l’insegnamento ai professionisti sanitari, in Rivista Italiana di Medicina Legale, 1, 2020, p. 440 ss. 
308 In una prospettiva comparata, si può affermare che si tratta di una posizione ben distante da quella assunta 
dall’Ordine dei medici belga riguardo al rapporto tra ruolo della deontologia e scelta democraticamente assunta 
dall’ordinamento giuridico. Ad esempio in Belgio, si veda Ordre Des Médecins Belgique, Avis relatif aux soins 
palliatifs, à l'euthanasie et à d'autres décisions médicales concernant la fin de vie, 2003. Nel Parere in materia di cure 
palliative, eutanasia e decisioni mediche di fine vita, pubblicato nel 2003 in risposta all’emanazione della legge 
sull’eutanasia, riconosce come «[non possa]essere negato che un buon numero di medici ritiene che nell’esercizio della 
loro professione i principi etici debbano prevalere sulla legislazione». «Tuttavia», prosegue il Parere, «alcune questioni 
etiche possono divenire oggetto di intervento legislativo», precisando innanzitutto che «qualora una legislazione di 
questo tipo venga stabilita in uno stato democratico e rispetti la libertà di coscienza di ciascun medico, la sua esistenza 
non può essere ignorata da un’istituzione di diritto pubblico come l’Ordine dei medici». In maniera ancora più specifica, 
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Solo in data 6 febbraio 2020, con l’adozione all’unanimità degli indirizzi applicativi per 

l’art. 17 del Codice di Deontologia Medica, il Consiglio nazionale della Federazione Nazionale 

degli Ordini dei Medici Chirurghi e Odontoiatri (FNOMCeO) ha deciso di allineare anche la 

punibilità disciplinare a quella penale in modo da lasciare libertà ai colleghi di agire secondo la 

legge e la loro coscienza309.  

Il ragionamento di fondo è parallelo a quello seguito dalla Corte costituzionale nella 

sentenza n. 242/2019: cosi come, sul piano penale, è stata dichiarata la non punibilità mantenendo 

inalterato il divieto di aiuto al suicidio, altrettanto, sul piano deontologico-disciplinare permane il 

divieto degli «atti finalizzati a provocare la morte», ma viene ammessa la non punibilità del medico 

che si attiene alle indicazioni della Corte310.  

Il Consiglio nazionale della FNOMCeO ha deliberato che «la libera scelta del medico di 

agevolare, sulla base del principio di autodeterminazione dell’individuo, il proposito di suicidio 

autonomamente e liberamente formatosi da parte di una persona tenuta in vita da trattamenti di 

sostegno vitale, affetta da una patologia irreversibile, fonte di sofferenze fisiche o psicologiche 

intollerabili, che sia pienamente capace di prendere decisioni libere e consapevoli (sentenza 242/19 

della Corte Costituzionale e relative procedure), va sempre valutata caso per caso e comporta, 

qualora sussistano tutti gli elementi sopra indicati, la non punibilità del medico da un punto di vista 

disciplinare»311.  

Dunque la scelta della FNOMCeO è stata quella di intervenire mediante l’adozione di 

indirizzi applicativi, evitando una riforma del Codice di Deontologia Medica.  

Formalmente, tali indirizzi applicativi assumono la veste di “Allegati” del Codice di 

deontologia medica. In realtà, sono previsti espressamente dalla FNOMCeO per alcuni articoli e 

sono pubblicati sul sito ufficiale, divenendo vincolanti per gli iscritti. Lo stesso Codice di 

deontologia prevede al primo articolo che il medico è tenuto a conoscere e rispettare il Codice e gli 

indirizzi applicativi allegati e ne richiama il rispetto in diverse disposizioni. Dal punto di vista 

contenutistico, occorre tuttavia rilevare che, a differenza di altri indirizzi, quelli riguardanti la 

materia del suicidio assistito non attengono direttamente al principio di cui all’art. 17, ma alle 

conseguenze disciplinari di un’eventuale violazione. 

La portata concreta di tali indirizzi assumerà maggiore chiarezza al momento 

dell’applicazione pratica. Ad oggi, si può però sottolineare che il divieto deontologico rimane 
                                                                                                                                                            
il Parere afferma che «[c]onseguentemente, l’Ordine non può promuovere regole di condotta o adottare decisioni 
contrarie alle leggi adottate democraticamente nel nostro paese». 
309 Come ha spiegato il Presidente della FNOMCeO Filippo Anelli. Ufficio Stampa FNOMCeO, Suicidio assistito, la 
Fnomceo aggiorna il Codice Deontologico, 6 febbraio 2020, sul sito https://portale.fnomceo.it. 
310 A. RIMEDIO, “Eccezione” di aiuto al suicidio?, cit., p. 70. 
311 Consiglio nazionale FNOMCeO, Indirizzi applicativi all’art. 17 e correlati ai sensi della sentenza 242/19 della 
Corte Costituzionale, Roma, 6 febbraio 2020, sul sito https://portale.fnomceo.it. 
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inalterato, facendo salvo quanto previsto dall’ordinamento giuridico, segnatamente dalla sentenza n. 

242/2019 della Corte costituzionale italiana, e che l’eccezione al divieto non viene inserita nel testo 

del codice di deontologia medica ma in un indirizzo applicativo relativo alla valutazione 

disciplinare della condotta. Si tratta di un modello ben diverso da quello adottato dallo stesso 

Codice di deontologia Medica italiano in materia di interruzione volontaria di gravidanza, per la 

quale l’art. 43 prevede che «[g]li atti medici connessi all’interruzione volontaria di gravidanza 

operati al di fuori dell’ordinamento, sono vietati e costituiscono grave infrazione deontologica tanto 

più se compiuti a scopo di lucro» e si precisa che «[l]’obiezione di coscienza si esprime nell’ambito 

e nei limiti dell’ordinamento e non esime il medico dagli obblighi e dai doveri inerenti alla 

relazione di cura nei confronti della donna».  

 

6.13. Le conclusioni della Corte costituzionale. 

In conclusione la Corte costituzionale ha ribadito la distinzione tra killing e letting die, 

scolorendone parzialmente i confini. Infatti, si è riconosciuto al singolo paziente la possibilità di 

essere assistito nella propria morte nei medesimi casi in cui il malato potrebbe esercitare il suo 

diritto di essere lasciato morire, rectius, il diritto a interrompere i trattamenti, anche di sostegno 

vitale. 

Ciò ha permesso, tra l’altro, alla Corte di far leva su un principio solido e condiviso, ossia la 

libertà di autodeterminazione del malato nella scelta e nel rifiuto delle terapie, piuttosto che su 

principi discussi e oggetto di conflitto, quali la disponibilità o indisponibilità del bene vita, o il 

diritto di morire dignitosamente.  

Ad avviso di chi scrive, dunque, con la sentenza n. 242/2019 la Corte costituzionale non ha 

istituito il “diritto al suicidio assistito”, né tanto meno il “diritto a morire” o il “diritto a morire per 

mano di altri”312, che, peraltro, il nostro ordinamento non contempla.  

Più correttamente, la Corte costituzionale ha enucleato una limitata non punibilità del 

soggetto che si presta ad esaudire la richiesta del paziente, al ricorrere di specifiche condizioni 

sostanziali e procedurali. Tra l’altro, il Giudice delle Leggi, pur uscendo dal binario delle “rime 

obbligate” ha cercato quantomeno di circoscrivere la sua discrezionalità, rinviando piuttosto a 

quella del Parlamento. Ciò è sottolineato anche dalla presenza di frequenti richiami alla 

discrezionalità legislativa nell’ordinanza n. 207/2018, che sono stati sostituiti dai rimandi alla 

cedevolezza delle soluzioni proposte, investendo nuovamente il Parlamento di una disciplina 

caratterizzata da un elevato grado di politicità.  

                                                
312 La dottrina pressoché unanimemente ha affermato il mancato riconoscimento del “diritto a darsi la morte” o “a 
trovarla per mano di altri. Sul tema si veda C. TRIPODINA, Quale morte per gli “immersi in una notte senza fine”? Sulla 
legittimità costituzionale dell’aiuto al suicidio e sul “diritto a morire per mano di altri”, cit, p. 145- 146. 
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7. La categoria dogmatica in cui annoverare la non punibilità enucleata dalla sentenza n. 

242/2019. 

7.1.  La teoria sposata dal giudice a quo. 

L’impostazione sposata dalla Corte d’Assise di Milano313 e sostenuta dal giudice 

remittente314 pare riferirsi all’inoffensività della condotta di agevolazione al suicidio. Il bene 

giuridico tutelato non sarebbe la vita ma l’autodeterminazione dell’individuo315. 

In base a tale ricostruzione, il principio di offensività e i suoi corollari fungono sia da 

parametri di ragionevolezza della norma penale (offensività in astratto) sia da criterio ermeneutico 

(offensività in concreto)316. 

La tutela penale, che determina il sacrificio di diritti fondamentali dell’individuo, è 

ragionevole solo se è diretta a proteggere beni di rilievo costituzionale317. Dunque, se il reato è il 

fatto offensivo tipizzato, allora l’offesa deve essere intesa quale elemento costitutivo della 

tipicità318. 

Alla luce di tale impostazione, l’incostituzionalità parziale dell’art. 580 c.p. deriverebbe non 

da un bilanciamento tra la vita e l’autodeterminazione, ma da un giudizio di ragionevolezza in 

astratto che incide sulle scelte di incriminazione.  

Ecco dunque che il mutamento del bene giuridico tutelato andrebbe ad incidere sull’area del 

penalmente rilevante, determinando una riduzione dell’area della tipicità319. 

Occorre, tuttavia, rilevare che la Corte costituzionale non ha accolto tale ricostruzione: nella 

sentenza n. 242/2019 è chiara l’affermazione che il bene giuridico tutelato dalla fattispecie 

incriminatrice dell’istigazione o aiuto al suicidio è la vita320. In particolar modo, l’art. 580 c.p. è 

                                                
313 Corte D’Assise di Milano, sent. n. 8 del 23 dicembre 2019. 
314 Trib. Milano, ord. 14 Febbraio 2018. 
315 P. BERNARDONI, Ancora sul caso Cappato: qualche considerazione sulla “non punibilità” dell’aiuto al suicidio 
introdotta dalla Corte Costituzionale, cit.; A. MASSARO, L'omicidio del consenziente e l'istigazione o aiuto al suicidio. 
La rilevanza penale delle pratiche di fine vita, cit.; A. NAPPI, Suicidio medicalmente assistito e omicidio del 
consenziente pietatis causa: problematiche ipotesi di tipicità penale, cit. 
316 F. MANTOVANI, Il principio di offensività nello schema di delega legislativa per un nuovo codice penale, in AA.VV., 
Prospettive di riforma del codice penale e valori costituzionali, Milano, 1996, p. 99; M. GALLO, Il reato nel sistema 
degli illeciti, in Rivista italiana di Diritto e Procedura penale, 1999, p. 769 ss.; I. FERRARA, Riflessioni in tema di 
offensività in concreto, in Giurisprudenza costituzionale, 2000, 4, p. 3065 ss.; V. MANES, Il principio di offensività nel 
diritto penale, Torino 2005. 
317 F. BRICOLA, Scritti di diritto penale, vol. I, tomo I, Milano, 1997, p. 539 ss. 
318 F. MANTOVANI, Il principio di offensività del reato nella Costituzione, in Aspetti e tendenze del diritto 
costituzionale. Scritti in onore di Costantino Mortati, vol. IV, Milano, 1977, p. 425 ss.; I. FERRARA, Riflessioni in tema 
di offensività in concreto, cit., p. 3077 ss. 
319 P. BERNARDONI, Ancora sul caso Cappato qualche considerazione sulla “non punibilità” dell’aiuto al suicidio 
introdotta dalla Corte Costituzionale, cit.; A. MASSARO, L'omicidio del consenziente e l'istigazione o aiuto al suicidio. 
La rilevanza penale delle pratiche di fine vita, cit. 
320 R. BARTOLI, L’ordinanza della Consulta sull’aiuto al suicidio: quali scenari futuri?, in AA.VV., Il Caso Cappato. 
Riflessioni a margine dell’ordinanza della Corte costituzionale n. 207 del 2018, (a cura di) F.S. MARINI, C. CUPELLI, 
con prefazione di F. VIGANÒ, Napoli, 2019, p. 1 ss. Sul punto si veda anche F. CONSULICH, Stat sua cuique dies. Libertà 
o pena di fronte all’aiuto al suicidio?, cit, p. 107: «il mutamento dello spettro di tutela dell'art. 580 c.p. non pare 
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funzionale alla tutela del diritto alla vita soprattutto delle persone vulnerabili che l’ordinamento 

deve proteggere da una scelta estrema e irreparabile come quella del suicidio321. 

La Corte costituzionale ribadisce dunque la necessità di presidiare penalmente le condotte di 

agevolazione al suicidio, le quali, tuttavia, al ricorrere di determinate circostanze, non sono 

sanzionabili. Come anticipato, quanto ai presupposti della situazione esimente, l’area di non 

conformità a Costituzione dell’incriminazione dell’aiuto materiale al suicidio corrisponde «ai casi 

in cui l’aspirante suicida si identifichi in una persona “(a) affetta da una patologia irreversibile e (b) 

fonte di sofferenze fisiche o psicologiche, che trova assolutamente intollerabili, la quale sia (c) 

tenuta in vita a mezzo di trattamenti di sostegno vitale, ma resti (d) capace di prendere decisioni 

libere e consapevoli”322. 

Occorre dunque interrogarsi sulla veste dogmatica da riconoscersi alla norma che esclude la 

rilevanza penale dell’aiuto al suicidio che, lungi dal costituire un mero oggetto di speculazione 

intellettuale, produce importanti ripercussioni sulla disciplina applicabile. 

 

7.2.  L’esimente enucleata dalla Corte costituzionale è annoverabile tra le scriminanti… 

L’efficacia della non punibilità enucleata dalla Corte costituzionale nella sentenza n. 

242/2019 pare dipendere da particolari situazioni che fanno emergere un valore contrapposto a 

quello espresso dalla norma incriminatrice. La valenza esimente dipende dal fatto che il soggetto 

che richiede l’aiuto rientri nelle condizioni sostanziali previste dalla sentenza n. 242/2019 e dal fatto 

che l’agente che lo presta si attenga alle procedure previste. 

La ricorrenza dei presupposti e dei requisiti sostanziali e procedurali minuziosamente 

individuati dalla Corte costituzionale pare conferire preponderanza al diritto di autodeterminazione 

in relazione alle modalità di congedo dalla vita rispetto allo stesso bene giuridico tutelato dalla 

norma. 

Ecco allora che alla base del ragionamento della Corte costituzionale pare esserci un 

bilanciamento tra interessi.  

                                                                                                                                                            
un'operazione metodologicamente corretta: rispetto ad un assetto penalistico che rimane formalmente inalterato, non è 
lecito dedurre sic et simpliciter una metamorfosi degli interessi protetti». 
321 La Corte ha definitivamente avallato questa ricostruzione (già a partire dall’ord. 207/2018), quando ha escluso di 
poter procedere con una sentenza ablativa ‘secca’ in quanto l’incriminazione dell’aiuto al suicidio si giustificherebbe in 
un’ottica di tutela del diritto alla vita, specie delle persone più deboli e vulnerabili. Il fatto che l’intangibilità della vita 
umana continui a costituire il nucleo di tutela della fattispecie di aiuto al suicidio anche all’esito della vicenda 
giuscostituzionale è puntualmente dimostrato nella raffinata ricostruzione di autorevole dottrina, che sottolinea come la 
condotta di aiuto materiale – a differenza dall’istigazione al suicidio – può trovare concretizzazione solo con riferimento 
alla realizzazione del proposito già autonomamente e definitivamente maturato, cfr. S. SEMINARA, L’art. 580 e il diritto 
di morire, in AA.VV., Il Caso Cappato. Riflessioni a margine dell’ordinanza della Corte costituzionale n. 207 del 2018, 
(a cura di) F.S. MARINI, C. CUPELLI, con prefazione di F. VIGANÒ, Napoli, 2019, p. 317. 
322 Corte cost., sent. 242/2019, § 2.3 Considerato in diritto. 
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Il riferimento al bilanciamento tra interessi traghetta, dunque, l’interprete dall’ambito della 

tipicità a quello dell’antigiuridicità, ossia il piano delle scriminanti323. 

Come noto, al ricorrere di una scriminante, il giudizio di bilanciamento di beni o interessi 

meritevoli di tutela viene risolto dall’ordinamento rendendo lecito un fatto tipico che altrimenti 

integrerebbe una fattispecie incriminatrice324.  

La Corte costituzionale con la sentenza n. 242/2019 ribadisce che l’art. 580 c.p. si pone a 

tutela del diritto alla vita, che deve essere posto in relazione agli altri diritti fondamentali, nell’ottica 

di un bilanciamento. Se la premessa è un bilanciamento tra vita ed autodeterminazione, in base al 

quale l’operatività dell’incriminazione è limitata ad alcune fattispecie, contemperando così le 

istanze di protezione dei più deboli con il rispetto della dignità e della volontà di quei soggetti in 

grado di autodeterminarsi, allora si potrebbe affermare che la Corte abbia introdotto una 

scriminante325.  

Da un punto di vista penalistico, affermare che la Corte ha introdotto una nuova scriminante 

solleva alcuni dubbi nell’interprete per l’aperto contrasto con il principio di legalità326. Dunque, per 

superare questa prima annotazione, parte della dottrina ritiene utile ricondurre l’esimente enucleata 

nella sentenza n. 242/2019 nel novero delle scriminanti codificate. Tra queste, potrebbe apparire 

utile il riferimento all’art. 51 c.p., rubricato «Esercizio di un diritto o adempimento di un dovere». 

Con specifico riferimento alla scriminante dell’esercizio di un diritto, verrebbe in considerazione il 

diritto all’autodeterminazione dell’individuo anche nelle scelte terapeutiche. La Corte costituzionale 

                                                
323 F. CONSULICH, C. GENONI, Intervento penale e decisioni di fine vita. Alla ricerca di un diritto contemporaneo, in 
Giurisprudenza Penale Web, 2019, 1-bis, rilevano che questa soluzione è preferibile alla luce del fatto che «la tipicità, 
con la sua fissità, non è il luogo dogmatico in grado di cogliere i mutamenti di valore maturati nella società (…) 
L’universo delle scriminanti è invece più flessibile e meglio capace di afferrare le differenze assiologiche tra la 
cooperazione al suicidio altrui, che mantiene inalterata la carica antisociale che aveva spinto il legislatore codicistico a 
considerarla penalmente rilevante, e il contributo alla morte del paziente che non possa affidarsi all’interruzione delle 
terapie per sottrarsi ad una vita insostenibile che ritiene intimamente». 
324 S. CANESTRARI, L. CORNACCHIA, G. DE SIMONE, Manuale di Diritto Penale, Parte generale, 2° ed., Bologna 2017, 
p. 569 ss.; G. MARINUCCI, E. DOLCINI, G. L. GATTA, Manuale di diritto penale, Parte generale, 9° ed., Milano, 2020, p. 
294 ss.; F. MANTOVANI, Diritto penale. Parte generale, 6° ed., Padova, 2009, p. 236 ss; G. FIANDACA, E. MUSCO, 
Diritto penale. Parte generale, 8° ed., Torino, 2019, p. 201; C. F. GROSSO, M. PELISSERO, D. PETRINI, P. PISA, Manuale 
di diritto penale, Parte generale, 3° ed., Milano, 2020, p. 306; M. ROMANO, Cause di giustificazione, cause scusanti e 
cause di non punibilità in senso stretto, in Rivista italiana di Diritto e Procedura Penale, 1990, p. 55 ss.; F. CONSULICH, 
Lo statuto penale delle scriminanti, Torino, 2018, p. 87 ss. 
325 F. CONSULICH, Stat sua cuique dies. Libertà o pena di fronte all’aiuto al suicidio?, cit., p. 117, che evidenzia una 
fondamentale particolarità di questa scriminante: «solitamente l'antigiuridicità è la sede della composizione di un 
contrasto tra beni confliggenti facenti capo a centri di imputazione differenti; nel caso delle decisioni di fine vita i due 
interessi in contrasto appartengono al medesimo soggetto” il quale quindi non può che essere “il reale protagonista del 
bilanciamento». 
326 La questione non è pacifica, anche se sembrerebbe emergere la tendenza a non considerare le scriminanti come un 
numerus clausus specie alla luce del fatto che non si tratta di norme che hanno carattere specificatamente penale (M. 
DONINI, Teoria del reato, Padova, 1996, p. 214-218; G. FIANDACA, E. MUSCO, Diritto penale, cit., 64 e 203 s.). Ancora, 
si veda F. MANTOVANI, Diritto penale. Parte generale, cit., 2009, p. 271 ss.. L’A. evidenzia come le problematiche 
relative all’ammissibilità delle cd. scriminanti tacite, ossia di quella scriminati non previste dalla legge, da un punto di 
vista pratico, siano “inutili”, poiché tali ipotesi sono generalmente riconducibili alle scriminanti codificate; 
analogamente F. PALAZZO, Corso di diritto penale, Parte generale, 7° ed., Torino, 2018, p. 412 ss. 
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avrebbe dunque esteso il diritto all’autodeterminazione terapeutica riconosciuta dalla legge n. 

219/2017, riconoscendo il diritto del paziente, qualora ricorrano determinate circostanze, di ottenere 

l’aiuto al suicidio da parte del personale sanitario327. 

Secondo altra parte della dottrina, la Corte costituzionale ha elaborato una scriminante 

procedurale328. Si tratta di un particolare istituto di matrice tedesca329 per cui la sanzione penale è 

conseguenza del mancato rispetto di una procedura amministrativa in base alla quale si realizza un 

controllo sulla liceità della condotta in prospettiva ex ante.  

Nell’ambito delle scriminanti procedurali, viene in considerazione l’ipotesi in cui la 

condotta è illecita ab origine e dunque penalmente sanzionabile. Tuttavia, l’azione verrà considerata 

non antigiuridica in quanto realizzata solo dopo una preventiva autorizzazione o concessione, che 

opera proprio come causa di giustificazione. Più in particolare, ci si riferisce a quelle ipotesi in cui, 

nel rispetto del pluralismo, l’ordinamento né vieta, né liberalizza, ma semplicemente affida la 

risoluzione del bilanciamento ad una procedura330. 

Nell’ambito delle scelte di fine vita, come si avrà modo di evidenziare nel Capitolo III del 

presente elaborato, la scriminante procedurale pare essere l’istituto dogmatico utilizzato nella 

disciplina dell’aiuto a morire prevista dalla maggior parte degli ordinamenti di tipo permissivo: il 

fatto tipico verrebbe giustificato non in virtù di un bilanciamento di interessi predeterminato 

dall’ordinamento, bensì in forza del bilanciamento (consegnato agli individui) cui si perviene nel 

caso concreto, all’esito di un preciso procedimento che lo Stato prescrive di seguire331. 

Con riferimento alla procedura liceizzante, nella sentenza n. 242/2019 sono formalizzati i 

passaggi che rendono non punibile l’aiuto al suicidio. Tale formalità nasce dalla volontà della Corte 

di non lasciare completamente priva di disciplina legale la materia e di radicarla in un contesto 

medicalizzato funzionale alla garanzia e al presidio di questa delicata attività che deve essere 

                                                
327 G. FIANDACA, Fino a che punto è condivisibile la soluzione costituzionale del caso Cappato, cit., 265 ss.  
328 A. SESSA, Fondamento e limiti del divieto di aiuto al suicidio (art. 580 c.p.): un nuovo statuto penale delle 
scriminanti nell’ordinanza della Consulta n. 207/2018, in in AA.VV., Il Caso Cappato. Riflessioni a margine 
dell’ordinanza della Corte costituzionale n. 207 del 2018, (a cura di) F.S. MARINI, C. CUPELLI, con prefazione di F. 
VIGANÒ, Napoli, 2019, p. 337 ss. In generale sulle scriminanti procedurali si veda M. DONINI, Antigiuridicità e 
giustificazione oggi. Una “nuova” dogmatica, o solo una critica, per il diritto penale moderno?, in Rivista italiana di 
Diritto e Procedura penale, 2009, 4, p. 1658 ss. e A. SESSA, Le giustificazioni procedurali nelle teoria del reato, 
Napoli, 2018. Con specifico riferimento alla materia del fine vita, si veda M. B. MAGRO, Eutanasia e diritto penale, cit. 
329 W. HASSEMER, Prozedurale Rechtfertigungen, in H. DÄUBLER-GMELIN, K. KINKEL, H. MEYER, H. SIMON (a cura di), 
Gegenrede. Aufklärung-Kritik-Öffentlichkeit. Festschrift für Gottfried Mahrenholz, , Baden Baden, 1994. 
330 M. DONINI, Il “posto” delle scriminanti nel diritto penale moderno, in M. DONINI, R. ORLANDI (a cura di), Il penale 
nella società dei diritti, Bologna, 2010, p. 265 ss. In argomento v. anche G. FIANDACA, I temi eticamente sensibili tra 
ragione pubblica e ragione punitiva, in Rivista italiana di Diritto e Procedura penale, 2011, 4, p. 1406 ss. C. E. 
PALIERO, La laicità penale alla sfida del “secolo delle paure”, in Rivista italiana di Diritto e Procedura penale, 2016, p. 
1155 ss. 
331 S.B. TAVERRITI, Norme esimenti e aiuto al suicidio: dalle rime liberate alla metrica della dommatica, in 
Legislazione panale, 18 maggio 2021. 
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condotta rendendo edotto il paziente di tutte le opzioni a sua disposizione al fine di consentire una 

decisione consapevole e informata.  

Come anticipato, la procedura prevede che sia accertata la capacità di agire del paziente; la 

richiesta deve provenire dal paziente alla luce di un consenso informato, appositamente 

documentato e registrato nella cartella clinica; deve essere sempre garantita la possibilità di 

revocare il consenso da parte del paziente; il medico deve illustrare le conseguenze della decisione 

assunta e le possibili alternative; deve essere offerta al paziente la possibilità di essere coinvolto in 

un percorso di cure palliative o alla terapia del dolore; si deve dar conto del carattere irreversibile 

della patologia e del conseguente grave stato di sofferenza fisica o psicologica da essa derivante. 

Ancora, la competenza a verificare la sussistenza delle condizioni citate e le modalità di esecuzione 

dell’aiuto al suicidio deve essere affidata alle strutture pubbliche del Servizio Sanitario Nazionale. 

Inoltre, in ragione della delicatezza della materia, al fine di garantire la tutela delle situazioni ad alta 

vulnerabilità, è previsto il coinvolgimento del Comitato etico territorialmente competente, in veste 

di organo consultivo, collegiale e terzo competente ad esprimersi sulle questioni etiche emergenti 

dalla pratica sanitaria. 

Dunque, si potrebbe ricondurre l’esimente enucleata dalla Corte costituzionale alla categoria 

delle scriminanti, più precisamente delle cause di giustificazione procedurali332. Il rispetto delle 

procedure consentirebbe di dischiudere uno spazio di libertà per l’individuo, uno spazio 

neutralmente sgombro dall’illecito, senza che ciò comporti un giudizio di approvazione da parte 

dell’ordinamento. 

Indipendentemente dalla sottocategoria di riferimento, ossia sostanziale o procedurale, la 

non punibilità dell’aiuto al suicidio potrebbe essere interpretata come scriminante. 

In primo luogo, l’esclusione dell’antigiuridicità dipende da un bilanciamento di beni o 

interessi meritevoli di tutela, risolto dall’ordinamento nel senso della legittimazione del 

comportamento che preserva il bene o l’interesse prevalente, ossia - nel caso del fine vita - il 

bilanciamento tra vita e autodeterminazione. Il pregio di tale ricostruzione sta nel fatto di mirare a 

un equo bilanciamento tra esigenze di protezione dei soggetti fragili e libertà di autodeterminazione 

dei pazienti. 

                                                
332 Sul punto, parte della dottrina ritiene che la procedura sia costitutiva del diritto, il quale «non viene meramente 
‘accertato’ attraverso la procedura, perché la procedura è, e soprattutto deve essere, funzionale a tutelare insieme i diritti 
della persona che decide, quelli di un eventuale terzo e il controllo pubblicistico su tali scelte, anche a garanzia del 
pluralismo etico». Cfr. M. DONINI, Antigiuridicità e giustificazione oggi. Una “nuova” dogmatica, o solo una critica, 
per il diritto penale moderno?, cit., p. 1658 s.; analogamente A. SESSA, Le giustificazioni procedurali nella teoria del 
reato, cit., p. 160 ss. Secondo altra parte della dottrina, invece, la procedura è meramente dichiarativa e servente rispetto 
al diritto sottostante ed è quest’ultimo a determinare la non antigiuridicità della condotta. M. ROMANO, Cause di 
giustificazione procedurali? Interruzione della gravidanza e norme penali, tra esclusioni del tipo e cause di 
giustificazione, in Rivista italiana di Diritto e Procedura penale, 2007, 4, p. 80 ss. 
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In secondo luogo, la scriminante rende lecita la condotta per tutto l’ordinamento. Infatti, dal 

momento che il fatto scriminato è lecito, tale liceità attiene sia il profilo penale quanto quello 

extrapenale, stante proprio l’unitarietà dell’intero ordinamento giuridico333. Infatti, la liceità del 

comportamento anche rispetto agli altri rami dell’ordinamento è caratteristica legata alle cause di 

giustificazione e non ad altre categorie di esimenti. 

 

7.3.  …oppure tra le cause di non punibilità in senso stretto? 

Secondo una diversa ricostruzione, la non punibilità del suicidio medicalmente assistito 

potrebbe essere annoverata tra le cause di non punibilità in senso stretto.  

In tal caso, il fatto, tipico, antigiuridico e colpevole, non è punibile per ragioni di opportunità 

e convenienza334. 

Ovviamente, affermare che si tratti di una causa di non punibilità e non di una scriminante 

ha delle conseguenze a livello operativo335. La differenza riguarda in primo luogo la rilevanza del 

putativo. In secondo luogo, mentre al ricorrere di una scriminate l’azione è lecita per l’intero 

ordinamento, nel caso della causa di non punibilità, la condotta pur non essendo penalmente 

sanzionabile, determina comunque il sorgere di altre tipologie di responsabilità. La diversa 

classificazione dell’esimente come causa di non punibilità in senso stretto, lascerebbe 

impregiudicate le vicende extra-penalistiche della condotta che – pur penalmente non sanzionabile – 

potrebbe conservare margini di responsabilità extra-penale. 

In realtà, anche le cause di non punibilità devono avere un puntuale fondamento nella 

Costituzione o in altra legge costituzionale336 e l’esenzione dalla pena deve essere il frutto di un 

ragionevole bilanciamento dei valori costituzionali in gioco.  

                                                
333 Salvo eccezionalmente il sorgere di un’obbligazione di tipo indennitario, quando espressamente prevista, come nel 
caso dello stato di necessità, tale impostazione è sostenuta da numerosi autori. Si veda sul punto, F. MANTOVANI, 
Diritto penale, cit., p. 235; G. MARINUCCI, Manuale, cit., p. 295; G. FIANDACA, Diritto Penale, cit., p. 271 ss.; M. 
ROMANO, Cause di giustificazione, cit., p. 56; D. PULITANÒ, Diritto penale, cit., p. 229; G. MARINUCCI, Fatto e 
scriminanti. Note dommatiche e politico-criminali, in Rivista italiana di Diritto e Procedura penale, 1983, p. 1229. Sul 
concetto di unitarietà dell’ordinamento cfr. F. CONSULICH, Lo statuto delle scriminanti, cit., p. 117. Questa 
impostazione non è condivisa in maniera unitaria dalla dottrina. Taluni, infatti, osservano che l’effetto di liceizzazione 
extrapenale della condotta scriminata consegua alla presenza di norme extrapenali di contenuto simile alla 
giustificazione penalistica. Sul punto cfr. F. BRICOLA, Rapporti tra dommatica e politica criminale, in Rivista italiana 
di Diritto e Procedura penale, 1988, p. 20 ss; F. SCHIAFFO, Riflessioni critiche intorno a un “dogma”: l’antigiuridicità 
generica, in Rivista italiana di Diritto e Procedura penale, 1999; R. BARTOLI, Incriminazione e giustificazione: una 
diversa legalità?, in Rivista italiana di Diritto e Procedura penale, 2010, p. 604; C. ROXIN, Antigiuridicità e cause di 
giustificazione - Problemi di teoria dell'illecito penale, Napoli, 1996, p. 40 ss. 
334 Cfr. S. CANESTRARI, L. CORNACCHIA, G. DE SIMONE, Manuale di Diritto Penale, Parte generale, p. 596 ss.; F. 
MANTOVANI, Diritto penale. Parte generale, cit., p. 736 ss.; C. F. GROSSO, M. PELISSERO, D. PETRINI, P. PISA, Manuale 
di diritto penale, Parte generale, cit., p. 305 ss.; D. PULITANÒ, Diritto penale, cit., p. 229; F. CONSULICH, Lo statuto 
delle scriminanti, cit., p. 208; L. STORTONI, Profili costituzionali della non punibilità, in Rivista italiana di Diritto e 
Procedura penale, 1984, p. 625 ss.; C. ROXIN, Antigiuridicità e cause di giustificazione - Problemi di teoria dell'illecito 
penale, cit., p. 113 ss. 
335 F. MANTOVANI, Diritto penale, cit., p. 736; M. DONINI, Teoria del reato, cit., p. 208. 
336 D. PULITANÒ, Diritto penale, cit., p. 232. 
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Inoltre, occorre ricordare che l’esclusione della punibilità discende da norme strettamente 

penalistiche, ed in quanto tali assoggettate ai medesimi principi delle norme incriminatrici337, tra cui 

anche il principio di legalità e il suo corollario del principio di tassatività-determinatezza. È 

evidente però che nel nostro ordinamento una norma in tal senso è assente con riferimento all’aiuto 

al suicidio. Infatti, la Corte costituzionale ha fatto discendere l’esimente in analisi dalla legge n. 

219/2017, letta alla luce del principio di ragionevolezza ex art. 3 Cost. e del diritto 

all’autodeterminazione terapeutica. 

 

7.4.  Conclusioni. 

Per quanto manchi un inquadramento dogmatico espressamente riconosciuto dalla Corte 

costituzionale, la dottrina maggioritaria si è orientata nel senso di interpretare l’esimente come una 

causa di giustificazione338. 

La stessa sentenza n. 242/2019 fa espresso riferimento in più occasioni alla liceità, 

specificando le condizioni che rendono lecita la condotta, ovvero legittimo l’aiuto al suicidio339. 

Si dovranno attendere altre pronunce di merito per stabilire se questa soluzione diventerà 

maggioritaria anche in giurisprudenza. 

Ovviamente, quanto fino ad ora affermato riguarda solo l’esimente che ha valore pro futuro. 

La Corte costituzionale, in realtà, ha dovuto risolvere anche la questione inerente alla non punibilità 

della condotta dell’autore del fatto storico, la cui azione non può dirsi di certo scriminata in quanto 

non è stato seguito l’iter procedurale elaborato in tempo successivo dalla Corte costituzionale. La 

consapevolezza della Corte rispetto a questo problema si coglie nitidamente già nell’ordinanza n. 

207/2018, in particolare nei passaggi in cui la Corte si rivolge al Parlamento per indicare le possibili 

vie da percorrere per rimuovere l’incostituzionalità: «Peraltro, l’eventuale collegamento della non 

                                                
337 M. DONINI, Teoria del reato, cit., p. 218. 
338 Questa la tesi prevalente in dottrina, senza pretesa di completezza, ex multis, cfr. C. CUPELLI, Il caso Cappato: 
autodeterminazione e dignità nel morire, in AA.VV., Il Caso Cappato. Riflessioni a margine dell’ordinanza della Corte 
costituzionale n. 207 del 2018, (a cura di) F.S. MARINI, C. CUPELLI, con prefazione di F. VIGANÒ, Napoli, 2019, p. 89; 
G. DE FRANCESCO, Il suicidio assistito nel quadro sistematico della relazione con ‘l’altro’, in Legislazione Penale, 2 
marzo 2020; M. DONINI, Libera nos a malo. I diritti di disporre della propria vita per la neutralizzazione del male, cit., 
p. 205 ss.; A. MANNA, Esiste un diritto a morire? Riflessioni tra Corte costituzionale italiana e Corte costituzionale 
tedesca, cit.; S. SEMINARA, L’art. 580 c.p. e il diritto di morire, cit., p. 331; A. SESSA, Fondamento e limiti del divieto di 
aiuto al suicidio: un nuovo statuto penale delle scriminanti nell’ordinanza della consulta n. 207/2018, cit., p. 337 ss. 
Orientata nel senso della causa di giustificazione, seppur a fondamento sostanziale, F. CONSULICH, Stat sua cuique dies 
libertà o pena di fronte all'aiuto al suicidio?, cit. Contra: A. NAPPI, Suicidio medicalmente assistito e omicidio del 
consenziente pietatis causa: problematiche ipotesi di tipicità penale, cit. 
In senso critico rispetto alla logica del bilanciamento tra diritti seguita dalla Corte cfr. M. ROMANO, Aiuto al suicidio, 
rifiuto o rinuncia a trattamenti sanitari, eutanasia, cit., p. 8 ss., secondo cui l’irrilevanza penale deriverebbe piuttosto 
dallo «stridore» di una reazione di natura comunque punitiva per un gesto in aiuto a chi, nelle condizioni date, chieda di 
non essere lasciato solo ad attuare una scelta sostanzialmente sua personale, della quale intende assumersi di fronte a 
tutti la piena responsabilità; con suggerimento di ricollocazione – de jure condendo – dell’esimente nell’alveo delle 
scusanti 
339 Corte cost., sent.n.  242/2019, § 5 e § 7 Considerato in diritto. 
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punibilità al rispetto di una determinata procedura potrebbe far sorgere l’esigenza di introdurre una 

disciplina ad hoc per le vicende pregresse (come quella oggetto del giudizio a quo), che di tale non 

punibilità non potrebbero altrimenti beneficiare: anche qui con una varietà di soluzioni possibili».  

Il tema centrale è l’applicazione analogica di norme favorevoli al reo340.  

In realtà, la retroattività della norma favorevole non è sufficiente - da sola - a rendere 

penalmente irrilevanti i fatti pregressi, dal momento che l’operatività della scriminante risulta 

espressamente subordinata al rispetto di un iter proceduralizzato e tassativo. 

Come noto, in dottrina non vi è unità di vedute circa i confini dell’analogia a favore 

dell’agente. Le posizioni più risalenti propugnavano un divieto di analogia anche in bonam partem, 

in virtù della necessità di assicurare la certezza del comando penale anche attraverso la chiarezza 

dei suoi limiti applicativi e ancoravano tale divieto all’art. 14 delle Preleggi e alla riconduzione 

delle scriminanti nell’alveo delle ‘norme penali’ ivi richiamate341. Secondo una diversa 

ricostruzione, muovendo dalla considerazione che, nel caso di estensione delle norme penali 

favorevoli non si possa parlare di analogia, in quanto mancherebbe uno dei suoi presupposti (la 

lacuna), Padovani conclude che: «(…) quando si prospetta l’analogia di una norma favorevole, si 

prospetta in realtà non già il «riempimento» di una «lacuna», ma il sovvertimento di una disciplina 

legalmente stabilita»342. Per contro, la dottrina dominante riconosce fondamento esclusivamente 

garantistico-liberale all’art. 25, co. 2 ,Cost, non derivandone alcuna preclusione rispetto all’analogia 

in bonam partem. D’altra parte, i limiti correlati alle norme penali di favore deriverebbero dall’altro 

sbarramento imposto dall’art. 14 delle Preleggi, cioè quello della impossibilità di estendere 

analogicamente la portata di leggi eccezionali. Di conseguenza, occorrerebbe accertare – di volta in 

volta – la natura generale o eccezionale della norma in oggetto343.  

Dunque, per risolvere l’impasse, la Corte costituzionale ha armonizzato la disciplina dei fatti 

pregressi prevedendo un’esimente applicabile alle condotte che, seppur attuate con modalità 

diverse, si rivelino sostanzialmente fedeli alle garanzie individuate ex post. 

I casi pregressi beneficiano dell’irrilevanza penale qualora il giudice del caso concreto 

verifichi che: (i) la condizione del suicida sia inquadrabile nella situazione esimente (capacità di 

autodeterminarsi liberamente, affezione da una malattia irreversibile, fonte di sofferenze psichiche o 

                                                
340 Sul tema dell’analogia, per tutti cfr. N. BOBBIO, L’analogia nella logica del diritto, (a cura di) P. DI LUCIA, Torino 
2006; L. GIANFORMAGGIO, Filosofia del diritto e ragionamento giuridico,( a cura di) E. DICIOTTI, V. VELLUZZI, Torino 
2008, p. 131 ss.; M. VOGLIOTTI, Dove passa il confine? Sul divieto di analogia nel diritto penale, Torino, 2011. 
341 Cfr. P. NUVOLONE, Il sistema del diritto penale, Padova, 1982, p. 131; G. MARINI, Nullum crimen, nulla poena sine 
lege (voce), in Enc. Dir., XXVIII, Milano, 1978, p. 958. 
342 T. PADOVANI, Diritto penale, Milano, 2017, p. 40. 
343 In questo senso, cfr. G. FIANDACA, E. MUSCO, Diritto Penale. Parte generale, cit., p. 125 ss.; F. MANTOVANI, Diritto 
penale. Parte generale, cit., p. 77 ss.; G. MARINUCCI, E. DOLCINI, Corso di diritto penale, cit., p. 189 ss., che accordano 
– in linea di principio – l’analogia favorevole alle scriminanti (in quanto norme generali), ma non alle scusanti e alle 
cause di non punibilità in senso stretto. 
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fisiche insopportabili, mantenimento in vita attraverso trattamenti di sostegno vitale); (ii) siano state 

seguite modalità esecutive sostanzialmente equivalenti a quelle successivamente individuate dalla 

sent. n. 242/2019. 

In particolare, si potrebbe scorgere un’autonoma regola esimente dettata da esigenze diverse 

rispetto a quelle che hanno fondato la scriminante pro futuro: esigenze che, probabilmente, 

risiedono proprio nella necessità di scongiurare quell’irragionevole paradosso per cui gli autori dei 

fatti pregressi, pur muovendosi in situazioni del tutto analoghe sia nei presupposti che nelle 

modalità esecutive, sarebbero puniti per la mera trasgressione delle procedure scriminanti solo 

successivamente individuate e, dunque, imprevedibili. 

A ben vedere, allora, la necessaria irrilevanza penale dei comportamenti pregressi potrebbe 

fondarsi alternativamente (o cumulativamente): sul principio di ‘inesigibilità’ della condotta 

conforme alle procedure, enucleate dalla Corte solo successivamente rispetto al fatto; ovvero, su 

considerazioni di politica criminale che, in virtù della sostanziale equivalenza tra le situazioni 

antecedenti e successive, mettono in luce la inopportunità della sanzione penale nei casi pregressi 

verificatisi nell’ambito degli stessi presupposti. Nel primo caso, dunque, il comportamento non 

sarebbe rimproverabile all’agente, escludendone la colpevolezza; mentre, nel secondo, ci si 

troverebbe al cospetto di una causa di non punibilità in senso stretto. Nella pur succinta 

formulazione della motivazione sul punto, sembra potersi propendere per l’ipotesi della causa di 

esclusione della colpevolezza. Infatti, la Corte specifica nel suo ragionamento che le condizioni 

procedimentali «in quanto enucleate da questa Corte solo con la presente sentenza, (…) non 

possono essere richieste, tal quali» in rapporto ai fatti pregressi. (sent. n. 242/2019, § 7 Considerato 

in diritto).  

Che si tratti di una “scusante speciale” o di una causa di non punibilità in senso stretto, si 

può convenire sul fatto che la regola valida per i casi pregressi costituisca una norma eccezionale, 

che ammette una deroga rispetto alle procedure tassativamente previste, e che produce l’irrilevanza 

penale del comportamento a condizione che ricorrano gli altri presupposti individuati dalla Corte in 

motivazione. Ci si trova, quindi, al cospetto di una norma di favore che – proprio in virtù della sua 

natura eccezionale – non può essere ulteriormente dilatata oltre i casi previsti dalla situazione 

esimente, mediante il ricorso all’analogia344.  

 

                                                
344 Sull’applicazione analogica di norme scusanti cfr. da ultimo Cass. Pen., sez. un., sent. 26 novembre 2020 (dep. 17 
marzo 2021), n. 10381; con nota adesiva di F. PALAZZO, Conviventi more uxorio e analogia in bonam partem: prima 
lettura di una sentenza “giusta” più che ardita, in Sistema penale, 22 marzo 2021. 
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Sezione II 

La giurisprudenza di merito dopo la sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale. 

 

1. Il caso Trentini. 

1.1.  I fatti. 

Come analizzato nei precedenti paragrafi, la Corte costituzionale nella sentenza n. 242/2019 

ha preso posizione sul complesso tema dell’aiuto medico a morire, dichiarando l’illegittimità 

costituzionale dell’art. 580 c.p., nella parte in cui non esclude la punibilità di chi agevoli 

l’esecuzione del proposito suicidario, autonomamente e liberamente formatosi in una persona che, 

nella piena capacità di adottare decisioni libere e consapevoli, sia sottoposta a terapie di sostegno 

vitale e affetta da patologia irreversibile, fonte di sofferenze fisiche o psicologiche ritenute 

intollerabili. Siffatte condizioni e le modalità di attuazione dell’aiuto al suicidio dovranno essere 

verificate da una struttura pubblica del Servizio Sanitario Nazionale, previo parere del Comitato 

etico territorialmente competente.  

Con riferimento ai fatti anteriori a quelli oggetto del giudizio della Corte costituzionale, per 

escludere la responsabilità penale è necessario che l’agevolazione sia stata prestata anche con 

modalità diverse, ma pur sempre idonee ad offrire garanzie sostanzialmente equivalenti. 

Tra i “fatti anteriori” si annovera anche il noto caso Trentini, che offre significativi spunti di 

riflessione. 

Dal 1993 Davide Trentini era affetto da sclerosi multipla a decorso cronico progressivo. 

Infatti, dopo una prima fase in cui era stato possibile tenere sotto controllo la malattia, quest’ultima 

divenne progressiva e non remittente, rendendo impossibile ogni recupero e determinando delle 

condizioni sempre più invalidanti345. A causa della rapida evoluzione della patologia diagnosticata, i 

dolori e gli spasmi muscolari di cui soffriva erano divenuti generalizzati e di difficile controllo 

farmacologico, nonostante la sottoposizione alle cure palliative. Il Trentini viveva in una condizione 

di totale e permanente invalidità con necessità di assistenza continua, pur non essendo collegato ad 

alcun macchinario per l’alimentazione, la respirazione o per le terapie.  

Nel 2015, il Trentini maturava la decisione di porre fine alla sua vita, parlandone con i suoi 

familiari e con la sua ex compagna. Non volendo porre fine alla propria vita attraverso modalità che 

lui stesso non riteneva dignitose (ad esempio lanciarsi dalla finestra della propria abitazione), egli 

raccoglieva informazioni attraverso i siti web e prendeva contatti con diverse strutture sanitarie 

elvetiche. Inoltre, si rivolgeva all’associazione di cui fanno parte Marco Cappato e Wihelmine 

                                                
345 R. BERARDO, La storia di Davide Trentini e il processo a Mina Welby e Marco Cappato, in 
https://www.associazionelucacoscioni.it, 4 febbraio 2020. 
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Schett, nota come Mina Welby, affinché fosse aiutato a recarsi in Svizzera e a realizzare lì il suo 

proposito suicidario.  

Il 13 aprile 2017 il Trentini si recava in Svizzera e lì azionava, personalmente, con un 

movimento autonomo della mano, la flebo contenente la sostanza letale.  

A seguito della morte, si apriva il processo a carico di Marco Cappato e Mina Welby.  

Agli imputati veniva contestato, in concorso tra loro, il reato di cui all’art. 580 c.p. per aver 

rafforzato il proposito suicidario di Davide Trentini ed averne agevolato l’esecuzione. 

Il 14 gennaio 2019 la Corte d’Assise di Massa, chiamata a pronunciarsi sul caso, non ha 

sollevato questione di legittimità costituzionale, ma ha deciso di attendere il Parlamento e la Corte 

costituzionale, disponendo il rinvio all’udienza dell’11 novembre 2019, cioè ben oltre il giorno in 

cui i giudici delle leggi aveva rinviato la trattazione, ossia il 24 settembre. Infatti, è apparso 

opportuno ai giudici di merito attendere la motivazione della Corte346.  

Successivamente, è stato disposto un ulteriore rinvio perché alla data dell’11 novembre non 

era ancora stata pubblicata la sentenza della Corte costituzionale n. 242/2019. La Corte d’Assise di 

Massa ha comunque ritenuto ancora una volta di non sollevare questione di legittimità 

costituzionale anche alla luce del Comunicato stampa pubblicato già il 25 settembre 2019. 

Infine, dopo la pubblicazione della sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale, la Corte 

d’Assise di Massa entrava nel merito del caso Trentini e con la sentenza n. 1 del 27 luglio 2020 

assolveva gli imputati «perché il fatto non sussiste quanto alla condotta di rafforzamento del 

proposito suicidario di Trentini Davide e perché il fatto non costituisce reato quanto alla condotta di 

agevolazione dell’esecuzione del suicidio del Trentini»347.  

Con riferimento alla prima condotta, cioè l’istigazione, in base alle testimonianze della 

madre, della sorella e dell’ex compagna, raccolte nel corso del procedimento, i giudici hanno 

affermato che il Trentini si era autonomamente e liberamente determinato al suicidio e che gli 

imputati non avevano influito sul processo di formazione della volontà suicidaria.  

Per quanto concerne la seconda condotta, ossia l’agevolazione all’esecuzione del suicidio, la 

Corte d’Assise ha assolto gli imputati riconoscendo la sussistenza o quanto meno il dubbio in 

                                                
346 Con riferimento a tale sospensione irrituale, cfr. A. SPADARO, Limiti del giudizio costituzionale in via incidentale e 
ruolo dei giudici, Napoli, 1990, p. 152; E. MALFATTI, S. PANIZZA, R. ROMBOLI, Giustizia costituzionale, Torino, 2018, 
6° ed., p. 109. 
347 C. Ass. Massa, sent. 27 luglio 2020 (dep. 2 settembre 2020), Pres. est. De Mattia, imp. Cappato e Schett, con 
commenti di C. CUPELLI, I confini di liceità dell'agevolazione al suicidio e il ruolo del legislatore. Brevi note a margine 
della nuova sentenza di assoluzione di Marco Cappato e Mina Welby, in Sistema Penale, 3 agosto 2020; F. LAZZERI, A 
che punto è la notte? La liceità dell’aiuto al suicidio, oltre Dj Fabo: la nozione di “trattamenti di sostegno vitale” nella 
sentenza sul caso Trentini, in Sistema Penale, 14 settembre 2020; A. MASSARO, La dipendenza da trattamenti di 
sostegno vitale nelle procedure di suicidio medicalmente assistito: ridescrizione o interpretatio abrogans?, in Giur. pen. 
trim. 2020, 3, p. 6 ss. 
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merito alla sussistenza della scriminante delineata nella sentenza n. 242/2019 della Corte 

costituzionale348. 

In particolare, i giudici di merito hanno riassunto le condizioni dettate dalla Corte 

costituzionale, affermando che «schematicamente, i requisiti della nuova scriminante che rendono 

non punibile il reato sono i seguenti: deve essere stato accertato da un medico che la patologia era 

irreversibile; deve essere stato verificato da un medico che il malato pativa una grave sofferenza 

fisica o psicologica; deve essere stato oggetto di verifica in ambito medico che il paziente 

dipendeva da trattamenti di sostegno vitale, un medico deve aver accertato che il malato era capace 

di prendere decisioni libere e consapevoli; la volontà dell’interessato deve essere stata manifestata 

in modo chiaro e univoco, compatibilmente con quanto è consentito dalle sue condizioni; il paziente 

deve essere stato adeguatamente informato sia in ordine alle sue condizioni, sia in ordine alle 

possibili soluzioni alternative, segnatamente con riguardo all’accesso alle cure palliative». 

Nel caso di specie, la Corte d’Assise di Massa ha accertato la presenza di tutte le condizioni 

richieste dalla sentenza della Corte costituzionale n. 242/2019. Infatti, il paziente era affetto da 

grave patologia irreversibile, cioè la sclerosi multipla, che gli provocava dolori insopportabili e non 

lenibili, il cui parziale rimedio era la somministrazione di farmaci antidolorifici a dosaggi sempre 

maggiori, a rischio della vita e dipendeva da trattamenti di sostegno vitale. 

La pronuncia di primo grado della Corte d’Assise di Massa è stata impugnata dalla Procura. 

Tuttavia, la Corte d’Assise di Appello di Genova ha respinto il gravame affermando che «il 

lapidario divieto di aiutare taluno a procurarsi la morte, contenuto nella norma coniata in un periodo 

storico risalente in cui lo scopo unico era tutelare ad ogni costo la vita intesa come bene sociale si 

legge nella sentenza va coniugato col diritto ad una vita dignitosa e col diritto al rifiuto di 

trattamenti terapeutici a fronte di una malattia che abbia esito certamente infausto, a conclusione di 

un percorso altrettanto certo di dolore acutissimo e senza fine». Dunque, ad avviso dei giudici 

d’appello, era legittima «l’aspirazione alla conclusione della vita, lecito era il suicidio assistito, 

poiché frutto dell’autodeterminazione del malato a congedarsi da una esistenza che non era più in 

grado di apprezzare, divenuta esclusivamente indicibile sofferenza». 

 

 

                                                
348 Corte D’Assise di Massa, sent. n. 1/2020, Cappato. I giudici hanno ritenuto che la Corte costituzione abbia introdotto 
con la sentenza n. 242/2019 una nuova causa di giustificazione, tale non già da ridurre l’area del fatto tipico, ma da 
elidere l’antigiuridicità del fatto in presenza delle condizioni indicate. Dunque la Corte d’Assise di Massa ha assolto 
Marco Cappato “perché il fatto non costituisce reato”. Infatti, dal punto di vista processuale, la Corte di Cassazione a 
sezioni unite ha affermato che la formula da impiegare ove l’imputato debba essere assolto in virtù della ricorrenza di 
una scriminante o di una scusante è perché il fatto non costituisce reato. Cfr. Cass. pen., 28 ottobre 2008, n. 40049.  
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1.2. L’interpretazione del requisito sub c), ossia la dipendenza dai trattamenti di sostegno 

vitale. 

L’elemento di maggior interesse è rappresentato dal fatto che viene riconosciuta dai giudici 

di merito in primo grado e confermata in appello la sussistenza nel caso Trentini della condizione 

della dipendenza da trattamenti medici necessari per la sopravvivenza. 

Nella pronuncia della Corte costituzionale n. 242/2019, scaturita dal c.d. caso Dj Fabo-

Cappato, il giudice delle leggi aveva annoverato, tra i requisiti sostanziali per la non punibilità 

dell’aiuto al suicidio, la dipendenza del paziente da trattamenti di sostegno vitale.  

Si tratta di un’espressione tecnica che, a parere di chi scrive, non si dovrebbe prestare a 

interpretazioni estensive349.  

In base al contesto, la Corte costituzionale intendeva rinviare a quanto previsto dall’art. 1, 

co. 5, della legge n. 219/2017, cioè a «trattamenti necessari per la propria sopravvivenza», ossia 

quelli assicurati da strumentazioni estranee al corpo umano e che incidono sui processi vitali, in 

modo da permettere alla persona di vivere, attraverso l’espletamento di talune essenziali funzioni 

biologiche. 

Già dopo il deposito della sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale, numerosi Autori 

in dottrina si erano chiesti se il requisito per cui la persona che chiedesse di essere aiutata a morire 

doveva essere «tenuta in vita a mezzo di trattamenti di sostegno vitale» fosse da considerare 

presupposto assolutamente essenziale o un’eventualità che potrebbe soccombere a certe condizioni 

e a fronte di fattispecie che ne evidenziassero l’inadeguatezza350. 

Tornando al caso ora in esame, con riferimento alla dipendenza dai trattamenti medici 

necessari per la sopravvivenza, occorre sottolineare che il Trentini non era collegato a macchinari 

per alimentarsi, respirare, assumere i farmaci. 

Tuttavia, il consulente tecnico della difesa, il dottor Mario Riccio, ha tentato di dimostrare la 

sussistenza del requisito della dipendenza dai trattamenti di sostegno vitale. In particolare, il 

consulente di parte ha evidenziato che nell’ultima fase della sua vita, il Trentini dipendeva da due 

forme di sostegno vitale. Da un lato, la terapia farmacologica antidolore non poteva essere 

incrementata o ridotta, perché un dosaggio maggiore avrebbe prodotto una overdose, mentre un 
                                                
349 Sulla centralità del requisito sub c) nella ricostruzione della sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale si veda 
supra. 
350 P. VERONESI, La Corte costituzionale “affina, frena e rilancia”, cit., p. 12. Sul punto di veda anche, M.B. MAGRO, 
Disattivazione del “supporto vitale” della persona incapace di consenso e di azione ed evoluzione giurisprudenziale 
sull’aiuto al suicidio, in G. LOSAPPIO (a cura di), SCELTE TRAGICHE. Atti del III convegno "Medicina e diritto 
penale" Taranto 11 dicembre 2020, Bari, 2021, p. 250 che afferma: «essa [la sentenza della Corte d’Assise di Massa] si 
connota per il tentativo di “forzare” il richiamo a “trattamenti di sostegno vitale” quale presupposto cui agganciare la 
soglia minima di legittimità delle condotte di aiuto al suicidio che, invero, si era rivelato sin dai primi commenti 
costituire il vero tallone di Achille della pronuncia costituzionale, non solo per la sua indeterminatezza sotto il profilo 
scientifico e giuridico, ma anche per la sua discutibile arbitrarietà in tutti i casi di pazienti affetti da patologie 
gravissime che non implicano necessariamente la dipendenza da una macchina».  
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dosaggio ridotto avrebbe determinato un intollerabile riacutizzarsi del dolore, un peggioramento 

dell’insufficienza respiratoria e un’accelerazione del processo di morte. Dall’altro lato, il Trentini 

dipendeva da una forma di sostegno vitale di tipo meccanico. Infatti, la paralisi della muscolatura 

intestinale rendeva assolutamente necessario procedere allo adempimento di evacuazioni manuali 

senza le quali si sarebbe verificata la perforazione dell’intestino351. 

La Corte d’Assise di Massa con la sentenza n. 1/2020 ha proposto un’interpretazione ampia 

del concetto di “mezzi artificiali di sostegno vitale” scolpito dalla Corte costituzionale nella 

sentenza n. 242/2019, sganciandolo dalla fattispecie di origine ritagliata sul caso concreto della 

dipendenza fisica da presidio meccanico in cui si trovava Fabiano Antoniani352. 

Secondo la ricostruzione dei giudici di merito nel caso Trentini la dipendenza da trattamenti 

di sostegno vitale non significa necessariamente ed esclusivamente «dipendenza da una macchina», 

bensì qualsivoglia tipo di trattamento sanitario, realizzato con terapie farmaceutiche o con 

l’assistenza di personale medico o paramedico o con l’ausilio di macchinari e che sia funzionale alla 

sopravvivenza del malato. Di conseguenza, il trattamento di sostegno vitale è qualunque trattamento 

di tipo farmaceutico, assistenziale o con l’utilizzo di macchinari, incluse la nutrizione e idratazione 

artificiali, senza il quale si innesca nel malato un «processo di indebolimento delle funzioni 

organiche il cui esito – non necessariamente rapido – è la morte». 

Un’argomentazione siffatta desta notevoli dubbi sul piano medico legale per la sua 

genericità. Infatti, così ragionando, è trattamento di sostegno vitale qualsiasi interruzione di una 

determinata terapia che genera un «processo di indebolimento delle funzioni organiche», il cui esito 

è la morte anche in tempi non necessariamente rapidi. Ad esempio, si può pensare alla non 

somministrazione della terapia insulinica in soggetti diabetici353.  

La Corte d’Assise con un’affermazione così generica si è addentrata in una problematica 

squisitamente tecnica e ha fornito un’interpretazione estremamente ampia del concetto di 

«trattamento di sostegno vitale», che non appare condivisibile sul piano tecnico. 

Sarebbe stato più opportuno definire il trattamento di sostegno vitale come una terapia o un 

trattamento medico che sopperisce alla perdita totale ed irreversibile di funzioni indispensabili per 

la vita354. 

                                                
351 G. LOSAPPIO, Fine vita e “diritto vivente” dal caso Englaro a quello Trentini, in G. LOSAPPIO (a cura di), SCELTE 
TRAGICHE. Atti del III convegno "Medicina e diritto penale" Taranto 11 dicembre 2020, Bari, 2021, p. 252. 
352 M.B. MAGRO, Disattivazione del “supporto vitale” della persona incapace di consenso e di azione ed evoluzione 
giurisprudenziale sull’aiuto al suicidio, cit., p. 250. 
353 G. VECCHIANO, F.V. TISO, I trattamenti di sostegno vitale e l’aiuto al suicidio: l’interpretazione della Corte d’Assise 
di Massa, in Rivista italiana di Medicina Legale, 2020, 1, p. 265. 
354 C. A. DEFANTI, I trattamenti di sostegno vitale, in Trattato di Biodiritto, S. RODOTÀ, P. ZATTI (diretto da), I diritti in 
medicina, (a cura di) E. LENTI, E. PALERMO FABRIS, P. ZATTI, Giuffrè, 2011, p. 581: «è stato coniato per designare quei 
trattamenti che, in caso di malattie che mettono in pericolo la vita, sono in grado di prolungarla (cioè di posporre la 
morte) anche se non necessariamente di guarire la malattia. Si tratta per lo più di trattamenti intesi a sostenere le 
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Dal punto di vista tecnico, le terapie di sostegno vitale sono infatti terapie strumentali e 

farmacologiche di norma utilizzate in ambiente intensivologico quali la ventilazione meccanica 

invasiva (l’ECMO), le tecniche dialitiche, il defibrillatore impiantabile, il contropulsatore aortico ed 

altre tecniche di assistenza meccanica del circolo, l’infusione continua di catecolamine, gli 

extracoporeal liver assistdevice (ELAD) o i bioartificial liver (BAL), ossia bioreattori contenenti 

epatociti.  

Anche secondo le Raccomandazioni della Società Italiana di Anestesia analgesia 

Rianimazione e Terapia intensiva, alla ventilazione meccanica non invasiva, la nutrizione e 

l’idratazione artificiali, si aggiungono la ventilazione meccanica invasiva con i presidi di gestione 

delle vie aeree (tubo endotracheale), le tecniche di depurazione extracorporea in caso di 

insufficienza renale (dialisi) o epatica, i dispositivi di assistenza circolatoria meccanica (IABP, 

ECMO, VAD), l’infusione di farmaci vasopressori e/o inotropi per lo scompenso cardiaco, 

l’infusione di emoderivati355. Si tratta di trattamenti che supportano in modo essenziale o 

sostituiscono funzioni vitali dell’organismo. 

Dunque, per quanto assumano importanza anche le terapie farmacologiche o le necessità 

assistenziali del malato non autonomo, pare che esse non possano essere annoverate tra i trattamenti 

di sostegno vitale, in quanto sono finalizzate ad assicurare al malato una terapia adeguata e una 

buona qualità della vita, non hanno come scopo precipuo la tutela della vita stessa. 

Nel caso di specie, il Trentini dipendeva da un trattamento sanitario di tipo farmacologico e 

da un trattamento di tipo assistenziale, ossia l’aiuto manuale alla defecazione. La mancanza di 

autonomia del paziente nell’espletare i suoi bisogni fisiologici, pare non potersi rileggere come 

condizione assimilabile a quella del paziente che dipende da trattamenti di sostegno vitale, potendo 

la mancanza di autonomia condizionare la qualità di vita del paziente ma non essere considerata 

come indispensabile per la vita stessa356. 

Dal punto di vista giuridico, l’argomento utilizzato dai giudici di primo grado si fonda su 

un’azzardata applicazione analogica in bonam partem della causa di giustificazione procedurale che 

si assume sia stata introdotta per effetto della sentenza della Corte costituzionale n. 242/2019.  

L’argomento appare criticabile in quanto i requisiti della Corte costituzionale mal si 

prestano a interpretazioni analogiche: non si può fare a meno di uno dei quattro requisiti – forse il 

                                                                                                                                                            
principali funzioni organiche: ne sono esempi la ventilazione meccanica [...], la rianimazione cardiopolmonare [...], 
l’impianto di pacemaker [...] le amine vasopressorie [...], la dialisi [...]. Altre misure che vengono considerate 
trattamenti di sostegno vitale sono gli antibiotici in caso di infezioni minacciose e le trasfusioni di sangue». 
355 Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia intensiva (SIAARTI), Le cure di fine vita e 
l’anestesista rianimatore: raccomandazioni SIAARTI per l’approccio alla persona morente – Update 2018, 27 giugno 
2018, 24-27, sul sito http://www.siaarti.it. 
356 G. VECCHIANO, F.V. TISO, I trattamenti di sostegno vitale e l’aiuto al suicidio: l’interpretazione della Corte d’Assise 
di Massa, cit., p. 267. 
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più centrale – che la Corte ha dettato e che circoscrivono l’estensione dell’autodeterminazione 

terapeutica anche all’assistenza medica al suicidio, per di più in attesa che il legislatore preveda 

espressamente una “procedura giustificante” 357. 

La Corte d’Assise di Massa, che si è pronunciata sul caso Trentini, asserisce che non si deve 

confondere il caso concreto da cui ha avuto origine la pronuncia della Corte costituzionale con la 

regola iuris definita nella stessa sentenza.  

In realtà, la pronuncia n. 242/2019 ha dichiarato la illegittimità costituzionale dell’art. 580 

c.p. partendo da un caso sottoposto al giudice a quo riguardante Fabiano Antoniani, paziente 

tetraplegico e affetto da cecità bilaterale permanente, tenuto in vita grazie all’ausilio di macchinari 

che gli permettevano di respirare ed alimentarsi. La Corte costituzionale si è premurata di 

scongiurare il rischio di un abuso per la vita di persone in situazioni di fragilità e vulnerabilità 

proprio prevedendo le quattro condizioni al ricorrere delle quali l’aiuto al suicidio non è punibile, 

tra cui – come anticipato – assume un ruolo centrale il requisito sub c), ossia la dipendenza del 

paziente dai trattamenti di sostegno vitale. 

Se la funzione dei requisiti è quella di tutela dei diritti inviolabili della persona, allora le 

condizioni enucleate dalla Corte costituzionale devono essere interpretate in senso restrittivo. 

Volendo, al contrario, seguire il ragionamento della Corte d’Assise, aderendo quindi ad 

un’interpretazione estesa dei requisiti ed andando oltre ai confini tracciati dalla Corte costituzionale 

nella sentenza n. 242/2019, assume concretezza il rischio dello scivolamento della pratica dell’aiuto 

al suicidio lungo una china scivolosa verso forme di anticipazione della morte sempre più ampie358. 

La pronuncia potrebbe costituire un pericoloso precedente che potrebbe minare la protezione 

e la solidarietà verso i soggetti più deboli e vulnerabili.  

Diviene allora ancora più attuale la necessità che il legislatore si riappropri del suo ruolo ed 

intervenga sul punto definendo in modo preciso, con una normativa ad hoc, le condizioni sostanziali 

e procedurali che rendono non punibile l’aiuto al suicidio. 

 

                                                
357 M.B. MAGRO, Disattivazione del “supporto vitale” della persona incapace di consenso e di azione ed evoluzione 
giurisprudenziale sull’aiuto al suicidio, in cit., p. 251. 
358 S. TORDINI CAGLI, La disattivazione del “supporto vitale” della persona capace di consenso ma non di agire, in G. 
LOSAPPIO (a cura di), SCELTE TRAGICHE. Atti del III convegno "Medicina e diritto penale" Taranto 11 dicembre 
2020, Bari, 2021, p. 214. L’A. denuncia «la totale perdita di selettività della condizione incentrata sulla necessaria 
dipendenza da trattamenti di sostegno vitale, con conseguente espansione dell’ambito di rilevanza della causa di non 
punibilità individuata dalla Corte costituzionale». L’estensione della nozione di trattamenti di sostegno vitale ha 
sollevato alcuni dubbi in dottrina. Sul punto, L. PALAZZANI, Il suicidio assistito medicalizzato, cit., 296, vede il rischio 
di “scivolare” verso il pendio inclinato della legittimazione di altre forme e condizioni di anticipazione della morte, 
perché «l’ammissione del suicidio assistito a determinate condizioni può portare, una volta ammesso sulla base del 
riconoscimento della autodeterminazione individuale nella scelta di morire anticipatamente e subito, ad estendere la 
disciplina oltre i casi limite, spostando il confine “oltre”. Uno sconfinamento che, passo dopo passo, se non si accetta il 
limite, tende a prevalere ed estendersi». 
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2. L’incertezza normativa dopo la sentenza n. 242/2019. 

2.1. Il caso di Mario. 

Le condizioni di Fabiano Antoniani erano molto simili a quelle di Mario359, nome di fantasia 

con cui è stato indicato un paziente affetto da tetraplagia statica a seguito di un incidente stradale 

avvenuto nel 2010, che gli ha provocato una frattura della colonna vertebrale e la lesione del 

midollo spinale.  

Il paziente è dipendente da macchinari elettromedicali salvavita, da presidi medicali 

continuativi (cioè il catetere urinario) e dall’aiuto di altri per qualsiasi necessità. Inoltre, è soggetto 

a spasmi che causano dolori, per attenuare i quali assume potenti antidolorifici. 

Egli nel corso del tempo si è sottoposto a numerosi iter di riabilitazione e percorsi di cura, 

ma all’esito di una profonda riflessione sulla propria scelta, decide liberamente e ponderatamente di 

porre fine ad un’esistenza contrassegnata dal dolore e senza prospettiva futura.  

Dopo avere redatto disposizioni anticipate di trattamento nelle quali rifiuta l’alimentazione e 

la idratazione artificiale e qualsiasi altro trattamento salvavita, chiede all’ASUR Marche, ossia 

l’Azienda Sanitaria Unica Regionale, la prescrizione del Tiopentone sodico, un farmaco letale 

necessario per porre fine alla propria esistenza. In particolare, in data 27 agosto 2020, Mario 

richiede all’ASUR Marche, di «accedere con urgenza al farmaco letale per poter procedere con 

suicidio assistito così come legalmente previsto dalla sentenza n. 242/2019 della Corte 

costituzionale». 

In data 1 ottobre 2020, l’ASUR Marche nega tale prescrizione in quanto la legge n. 

219/2017 non prevede la possibilità di espletare il suicidio assistito e la sentenza n. 242/2019 della 

Corte costituzionale esprime principi che non hanno trovato esplicita disciplina in una legge del 

Parlamento, che con rigore abbia previsto le condizioni che devono sussistere e le modalità di 

esecuzione dell’aiuto al suicidio.  

 

2.2.  L’ordinanza del Tribunale monocratico di Ancona. 

A seguito del motivato diniego dell’ASUR Marche, il richiedente si rivolge al Tribunale di 

Ancona, instaurando un procedimento d’urgenza ex art. 700 c.p.c. Lo scopo è che il giudice ordini 

all’Azienda sanitaria resistente di prescrivergli, all’esito degli accertamenti previsti dagli artt. 1 e 2 

della legge n. 219/2017, il farmaco Tiopentone sodico per assumerlo e porre fine alla propria 

esistenza secondo una modalità rapida, efficace e non dolorosa360. 

                                                
359 La storia del ricorrente, il cui nome non è stato reso noto, è tutta documentata sul sito della Associazione Luca 
Coscioni, nel quale è pubblicata anche una lettera che attesta le condizioni di vita attuali, nonché le aspettative di vita 
del ricorrente prima dell’incidente (consultabile al seguente link https://bit.ly/3taNKzY). 
360 Nel frattempo, in data 23 marzo 2021, di fronte al rifiuto delle strutture pubbliche del Servizio sanitario nazionale di 
applicare il principio di diritto enucleato nella sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale, l’Associazione Luca 
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Nell’ambito del procedimento d’urgenza, il giudice emette ordinanza di rigetto della 

domanda proposta, con provvedimento del 26 marzo 2021361. 

Ripercorse le decisioni della Corte costituzionale sul caso Cappato, il Tribunale di Ancona 

non contesta la sussistenza dei presupposti presi in esame dalla Corte costituzionale, bensì la tesi 

presente nell’atto introduttivo secondo la quale esisterebbe un vero e proprio diritto del ricorrente ad 

ottenere l’adempimento da parte delle autorità sanitarie alla prescrizione del farmaco letale.  

Il giudice adito giunge alla conclusione che non ci sono motivi per ritenere che, 

individuando le ipotesi in cui l’aiuto al suicidio può oggi ritenersi penalmente lecito, la Corte abbia 

fondato anche il diritto del paziente, ove ricorrano tali ipotesi, ad ottenere la collaborazione dei 

sanitari nell’attuare la decisione di porre fine alla propria esistenza. Ciò anche perché lo stesso 

giudice costituzionale, nelle sue decisioni, ha ribadito che «dall’art. 2 Cost. – non diversamente che 

dall’art. 2 CEDU – discende il dovere dello Stato di tutelare la vita di ogni individuo: non quello – 

diametralmente opposto – di riconoscere all’individuo la possibilità di ottenere dallo Stato o da terzi 

un aiuto a morire»362. Ad avviso del Tribunale di Ancona, il giudice delle leggi ha inteso escludere 

la punibilità dell’aiuto al suicidio nei casi considerati, senza creare alcun obbligo in capo ai medici 

nell’attuare la decisione del paziente di porre fine alla propria esistenza. Da ciò ne consegue che tali 

indicazioni sono riferibili non soltanto alla diretta somministrazione del farmaco, ma anche alla sua 

preliminare prescrizione363.  

Di qui il rigetto del ricorso. 

Dunque, il Tribunale di Ancona asserisce che la pronuncia del giudice delle leggi si riferisca 

solo alla illegittimità dell’art. 580 c.p., non soffermandosi sulla valenza vincolante del principio e 

della procedura enucleata dalla sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale, giustificata peraltro 

dalla perdurante assenza di una disciplina della materia. 

Sulla scorta di ciò, il Giudice monocratico di Ancona pare fermarsi sulla soglia di quanto 

disposto dalla Corte costituzionale, interpretandone la decisione in senso restrittivo e rigettando la 

richiesta, probabilmente mal posta dal ricorrente in quanto avente ad oggetto la prescrizione del 

                                                                                                                                                            
coscioni, nelle persone di Filomena Gallo e Marco Cappato, ha inviato una lettera ai Ministri della salute e della 
Giustizia e al Presidente del Consiglio dei Ministri chiedendo di “procedere con urgenza all’emanazione di atto idoneo, 
indirizzato a tutte le strutture pubbliche del Servizio sanitario nazionale ed anche ai Comitati etici territorialmente 
competenti, in pieno adempimento della dichiarazione di incostituzionalità della Corte costituzionale, che in ossequio 
all’art. 136 Cost. e dell’art. 30 della l. mn. 87/1953, è immediatamente applicativa”. 
Tuttavia, a tale richiesta non è seguita alcuna risposta né azione da parte del Governo. 
361 Tribunale di Ancona, ordinanza 26 marzo 2021. 
362 Tribunale di Ancona, ordinanza 26 marzo 2021. 
363 Tribunale di Ancona, ordinanza 26 marzo 2021: “non sussistono […] motivi per ritenere che, individuando le ipotesi 
in cui l’aiuto al suicidio può oggi ritenersi lecito, la Corte abbia fondato anche il diritto del paziente, ove ricorrano tali 
ipotesi, ad ottenere la collaborazione dei sanitari nell’attuare la sua decisione di porre fine alla propria esistenza; né può 
ritenersi che il riconoscimento dell’ invocato diritto sia diretta conseguenza dell’individuazione della nuova ipotesi di 
non punibilità, tenuto conto della natura polifunzionale delle scriminanti non sempre strumentali all’esercizio di un 
diritto”. 
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farmaco letale, senza andare oltre, senza cioè imporre alla autorità sanitaria, quel procedimento di 

verifica della sussistenza dei requisiti, per la procedibilità della richiesta, che costituisce la parte 

operativa e vincolante della pronuncia costituzionale. 

 

2.3. L’ordinanza del Tribunale di Ancona in composizione collegiale. 

Avverso il provvedimento di rigetto del 26 marzo 2021, il ricorrente propone ricorso per 

reclamo ai sensi dell’art. 669 terdecies c.p.c. in integrale riforma dell’ordinanza reclamata. In 

particolare, il ricorrente propone l’accoglimento delle domande già formulate al primo giudice allo 

stesso Tribunale in composizione collegiale, in sede di reclamo. 

I giudici del Tribunale di Ancona, in composizione collegiale, emanano la decisione in 

integrale riforma dell’ordinanza reclamata364.  

In particolare, viene riformata l’ordinanza emessa dal giudice di prime cure concludendo che 

il ricorrente «ha il diritto di pretendere dall’ASUR Marche: a) l’accertamento, con riferimento al 

caso di specie, della sussistenza dei presupposti richiamati nella sentenza n. 242/2019 della Corte 

costituzionale, ai fini della non punibilità di un “aiuto al suicidio” praticato in suo favore da un 

soggetto terzo; b) la verifica sull’effettiva idoneità ed efficacia delle modalità, della metodica e del 

farmaco (Tiopentone sodico nella quantità di 20 grammi) prescelti dall’istante per assicurarsi la 

morte più rapida, indolore e dignitosa possibile».  

Sul punto, a risolvere alcune complessità pare abbiano contribuito «le importanti 

precisazioni – rese dal reclamante – volte a puntualizzare e, in qualche modo a circoscrivere 

l’oggetto del giudizio», specificando di non chiedere né il riconoscimento dell’inesistente diritto al 

suicidio, né un comportamento materiale dei sanitari finalizzato alla eutanasia (ossia la 

prescrizione/somministrazione del farmaco letale), «ma che si verifichi – con il coinvolgimento del 

Comitato etico – “se la metodica ed il farmaco prescelti […] sia la più adeguata al caso di specie e 

sia rispettosa della dignità umana”»365. 

Da ciò l’accoglimento della domanda del ricorrente. 

Pare potersi affermare che il Collegio prende consapevolezza della complessità del tema 

dovuta da un lato all’intervento “non esaustivo” della Corte366, che riconosce la non punibilità in 

determinate circostanze delle condotte che integrino l’art. 580 c.p., ma non il diritto ad avere la 

morte per mano di altri, e dall’altro alla «necessità di un intervento chiaro, organico e risolutivo del 

Parlamento che tenga conto delle implicazioni sanitarie ed organizzative dell’obiezione di 

                                                
364 Tribunale di Ancona, ordinanza 9 giugno 2021. 
365 Tribunale di Ancona, ordinanza 9 giugno 2021, punto 3. 
366 In generale, evidenzia il nutrito filone di questioni lasciate aperte dalla Corte costituzionale anche S. VINCIGUERRA, 
L’aiuto al suicidio dopo il giudizio di costituzionalità. Una risposta e qualche domanda, in Foro it., 2020, 1, p. 843 ss. 
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coscienza», perché il giudice, in quanto soggetto solo alla legge, non può da solo riconoscere un 

diritto come quello invocato dal reclamante. 

Così il Collegio, dopo aver constatato che il Comitato etico non si era espresso sul caso di 

specie, «ordina all’ASUR Marche – Azienda Sanitaria Unica Regionale di provvedere, previa 

acquisizione del relativo parere del Comitato etico territorialmente competente, ad accertare: a) se il 

reclamante sia persona tenuta in vita da trattamenti di sostegno vitale e affetta da una patologia 

irreversibile, fonte di sofferenze fisiche o psicologiche che egli reputa intollerabili; b) se lo stesso 

sia pienamente capace di prendere decisioni libere e consapevoli; c) se le modalità, la metodica e il 

farmaco (Tiopentone sodico nella quantità di 20 grammi) prescelti siano idonei a garantirgli la 

morte più rapida, indolore e dignitosa possibile (rispetto all’alternativa del rifiuto delle cure con 

sedazione profonda continuativa, e ad ogni altra soluzione in concreto praticabile, compresa la 

somministrazione di un farmaco diverso)». 

L’ordinanza collegiale del Tribunale di Ancona dunque pare essere equilibrata, rispettosa del 

dettato della Corte costituzionale in merito all’art. 580 c.p., affidando un ruolo attivo al personale 

sanitario e ai Comitati etici ed evidenziando che, pur nella assenza della disciplina legislativa, ai 

giudici di merito sono state fornite dallo stesso giudice delle leggi le indicazioni – vincolanti – per 

rispondere alle richieste di coloro che chiedono assistenza al suicidio e per verificarne la relativa 

legittimità. 

 

2.4. Il Comitato Etico della Regione Marche (CERM). 

Nonostante la decisione del Tribunale collegiale di Ancona si collochi nell’ambito di un 

procedimento d’urgenza, che sottintende la necessità di attività non procastinabili, l’ASUR Marche 

non effettua la verifica delle condizioni così come ordinato dall’ordinanza del Tribunale di Ancona 

del 9 giugno 2021367. Dunque, il sig. Mario presenta diffida e messa in mora della Direzione 

sanitaria ASUR Marche, chiedendo di attivare urgentemente la procedura di verifica delle 

condizioni.  

Decorsi inutilmente i successivi 30 giorni dalla diffida, il sig. Mario in data 18 luglio 2021 

presenta un esposto presso la Procura della Repubblica di Ancona, denunciando l’omissione di atti 

d’ufficio della struttura sanitaria, ex art. 328 c.p. 

Con estremo ritardo, solo ad agosto 2021, l’Azienda sanitaria unica regionale delle Marche 

attiva la procedura di richiesta del parere al Comitato Etico della Regione Marche, CERM.  

                                                
367 Come anticipato, a giugno 2021 il Tribunale di Ancona aveva ordinato all’ASUR Marche di provvedere, previa 
acquisizione del relativo parere del Comitato etico territorialmente competente, ad accertare se la patologia fosse 
irreversibile, se fosse in grado di intendere e di volere, se il farmaco fosse appropriato a garantirgli una morte senza 
sofferenza. 
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La Corte costituzionale nella c.d. sentenza Cappato aveva precisato che “nelle more 

dell’intervento del legislatore, tale compito è affidato ai comitati etici territorialmente competenti”.  

Il Comitato interpellato è stato, dunque, il CERM, ossia il Comitato Etico della Regione 

Marche. In particolare, il CERM, ubicato presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Ospedali 

Riuniti di Ancona, è un organismo indipendente, senza vincoli di subordinazione gerarchica nei 

confronti di altre autorità, con l’obiettivo principale di garantire la tutela dei diritti, della sicurezza e 

del benessere della popolazione coinvolta in una sperimentazione clinica, fornendo pubblica 

garanzia di tutela. Questo scopo viene raggiunto attraverso la valutazione di tutti i protocolli clinici 

secondo gli standard internazionali di buona pratica clinica e i principi etici stabiliti nella 

Dichiarazione di Helsinki. Inoltre, tutto il dossier di submission di uno studio clinico viene 

analizzato con riferimento alla normativa nazionale ed europea vigente. Il CERM è competente per 

gli studi clinici (interventistici ed osservazionali) che prevedono l’uso di: medicinali, dispositivi 

medici, integratori/prodotti alimentari, procedure diagnostiche/terapeutiche/medico/chirurgiche e 

campioni biologici. La sua competenza si estende anche agli studi compassionevoli o expanded 

access. Le strutture del Servizio Sanitario Regionale che afferiscono al CERM sono: l’ Azienda 

Ospedaliero Universitaria "Ospedali Riuniti Umberto I, G.M. Lancisi, G. Salesi" di Ancona; l’ 

ASUR Marche (che include il Territorio e i Presidi Ospedalieria ad eccezione di quelli di Ancona, 

Pesaro e Fano); l’ Azienda Ospedaliera Marche Nord (Presidi Ospedalieri "San Salvatore" di Pesaro 

e "Santa Croce" di Fano). 

 

2.5. Il parere del CERM. 

Il CERM chiede all’Azienda sanitaria di istituire una équipe multidisciplinare composta da 

un medico palliativista, un neurologo esperto della patologia dalla quale è affetto il paziente, uno 

psichiatra, uno psicologo, un medico specialista nel trattamento dei sostegni vitali ai quali il 

paziente è sottoposto, un infermiere esperto nelle cure domiciliari integrate. 

A settembre 2021 Mario viene contattato dall’Azienda sanitaria unica regionale delle 

Marche per definire un calendario di appuntamenti volti alla verifica delle condizioni, che 

prevedono, nell’arco di un mese una serie di colloqui con i professionisti dell’équipe 

multidisciplinare, al fine di espletare gli accertamenti propedeutici richiesti dal CERM, per emettere 

il suo parere. 

Scrupolosamente effettuati gli accertamenti ad opera dell’équipe multidisciplinare, il 14 

ottobre 2021, viene notificato a Mario l’avvenuto invio della relazione collegiale redatta dall’équipe 

al CERM. 
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Visti gli ulteriori ritardi e l’assenza di qualsiasi comunicazione relativa agli sviluppi relativi 

al parere che il Comitato etico avrebbe dovuto emettere, Mario il 15 novembre 2021 invia una 

nuova diffida per sollecitare la procedura. 

 Il CERM invia dunque a Mario il proprio parere il 23 novembre 2021368.  

In particolare, vengono esaminate la relazione dei medici specialisti, che attestano la 

presenza delle quattro condizioni stabilite dalla sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale. 

Nello specifico, si riconosce che, in merito all’accesso alle cure palliative, alla terapia del dolore o 

alla possibilità di terapie e di assistenza integrative, Mario ha rifiutato la proposta di terapie 

integrative; è pienamente capace di prendere decisioni libere e consapevoli; è affetto da una 

patologia cronica irreversibile, fonte di sofferenza fisica e psicologiche che reputa insopportabile; è 

tenuto in vita da trattamenti di sostegno vitale. 

Tuttavia, il CERM, pur riscontrando la presenza delle quattro condizioni stabilite dalla Corte 

costituzionale, al contempo ammette la propria impossibilità ad esprimere una valutazione in merito 

alla metodica, alle quantità e alle modalità di somministrazione del farmaco letale.  

Il parere del Comitato etico non è privo di criticità e dimostra la consapevolezza del CERM 

di alcune difficoltà sul tema. 

In primo luogo, il Comitato riconosce la sussistenza del requisito della sofferenza 

intollerabile, ma fa riferimento a tale condizioni come ad un «elemento soggettivo di difficile 

interpretazione», evidenziando la propria difficoltà nel «rilevare lo stato di non ulteriore 

sopportabilità di una sofferenza psichica» e di «indisponibilità del soggetto ad accedere ad una 

terapia antidolorifica integrativa». 

Ancora, in merito alla presenza dei trattamenti di sostegno vitale, il Comitato specifica che: 

«gli esempi di trattamenti di sostegno vitale attivi comunemente accettati sono la presenza di 

“macchinari” come la ventilazione assistita oppure l’idratazione e l’alimentazione artificiale. La 

sedazione profonda continua in associazione con la terapia del dolore è stata proposta proprio per 

fronteggiare le sofferenze provocate al paziente dal suo legittimo rifiuto di trattamenti di sostegno 

vitale una volta interrotta la ventilazione assistita dalla quale era dipendente». Si riconosce poi che 

«l’interruzione di altri trattamenti come l’idratazione e l’alimentazione artificiale innesca un 

processo di indebolimento delle funzioni organiche di cui l’esito mortale non è necessariamente 

rapido». Da ultimo, il Comitato prende in considerazione il fatto che «il soggetto ha impiantato un 

pacemaker, è fornito di catetere vescicale a permanenza ed è sottoposto a manovre di evacuazione 

manuale». Tali dispositivi e trattamenti «pur non avendo un ruolo attivo come nel caso della 

ventilazione, idratazione e alimentazione, svolgono un ruolo sussidiario per le funzioni fisiologiche 

                                                
368 Consultabile al sito https://www.associazionelucacoscioni.it/wp-content/uploads/2021/11/Estratto-parere.pdf. 
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ed intervengono in caso di aritmia cardiaca»369. Dunque, «si evidenzia che una eventuale 

interruzione di questi dispositivi e della manovra di evacuazione manuale potrebbe portare a 

complicanze tali da causare il decesso se non fossero messi in atti interventi invasivi. Dopo ulteriori 

sofferenze e con una modalità non dignitosa di porre fine alla propria esistenza». 

Infine, con riferimento alle modalità, alla metodica e al farmaco, il CERM afferma di non 

poter fornire una valutazione relativa alla modalità, al metodo e alla tipologia del farmaco letale 

prescelto dal richiedente e di non avere la competenza necessaria per indicare le modalità 

alternative a quanto richiesto. Il ricorrente indica per realizzare il suicidio assistito un farmaco 

specifico, il Tiopentone sodico, nella quantità di 20 gr. Tuttavia, ad avviso del CERM, non viene 

fornita la motivazione in base alla quale è stata richiesto quel dosaggio, né una descrizione della 

procedura che si intende seguire, la cui articolazione impatta sullo scopo ultimo, ossia garantire alla 

persona la morte più rapida, indolore e dignitosa possibile. Nello specifico, il CERM afferma che 

non viene motivato il presupposto per il quale è stato scelto il dosaggio di 20 gr, non viene 

specificato se e con quali modalità si debba procedere tecnicamente alla somministrazione e, se in 

via preventiva, per ridurre lo stato d’ansia derivante dall’operazione, si vogliano somministrare 

ansiolitici; non viene indicato se insieme al Tiopentone sodico venga somministrato anche un 

anestetico locale per limitale il dolore da iniezione di farmaci coma-inducenti; non risulta chiaro se 

debba essere utilizzato solo il farmaco indicato dal paziente, nell’ipotesi in cui non si riesca a 

portare a compimento la procedura di suicidio medicalmente assistito”. 

Il CERM non ritiene dunque essere di sua competenza l’indicazione delle modalità 

alternative di somministrazione del farmaco.  

Dopo aver ottenuto il parere favorevole del Comitato etico con riferimento solo alla 

sussistenza dei requisiti di accesso al suicidio assistito, Mario ha diffidato nuovamente l’ASUR 

Marche affinchè proceda alla verifica del farmaco idoneo e delle relative modalità di esecuzione. 

Infatti, il Tribunale di Ancona a giugno 2021 aveva ordinato alla struttura sanitaria di 

accertare non solo le quattro condizioni cliniche di Mario ma anche “se le modalità, la metodica e il 

farmaco prescelti siano idonei a garantirgli la morte più rapida, indolore e dignitosa possibile”. Su 

tale aspetto l’Azienda Sanitaria non si è espressa né il Comitato etico, in sede di incarico 

all’Azienda, ha fatto menzione di tale fondamentale passaggio.  

Il collegio legale, in sede di diffida, ha fornito anche il parere di un consulente di parte, il 

dott. Mario Riccio, medico di Piergiorgio Welby, con cui si indicano nel dettaglio le modalità di 

autosomministrazione del farmaco idoneo per Mario, in base alle sue condizioni al fine di facilitare 

le procedure. 

                                                
369 Corsivo aggiunto. 
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La sentenza della Corte costituzionale n. 242/2019 pone in capo alla struttura pubblica del 

Servizio Sanitario Nazionale il solo compito di verifica delle modalità di autosomministrazione del 

farmaco, previo parere del Comitato etico territorialmente competente. Dunque, l’assenza di una 

legge che definisca le procedure di autosomministrazione del farmaco letale emerge in modo palese.  

In ogni caso, si ritiene necessario sottolineare che il parere del CERM non autorizza al 

suicidio assistito, come affermato dai titoli di numerosi quotidiani, ma più propriamente si limita a 

verificare la sussistenza nel caso specifico delle condizioni previste dalla Corte costituzione con la 

c.d. sentenza Cappato. Infatti, come chiarito dal Comunicato stampa della Regione Marche370, sarà 

il Tribunale di Ancona a decidere se il paziente tetraplegico di 43 anni potrà avere diritto al suicidio 

medicalmente assistito.  

 

3. La decisione del Tribunale di Roma emessa il 22 giugno 2021. 

Tra le pronunce dei giudici di merito che hanno risolto i casi riguardanti l’aiuto medico a 

morire in un momento successivo rispetto al deposito della sentenza n. 242/2019 della Corte 

costituzionale, si annovera anche la decisione del Tribunale di Roma emessa il 22 giugno 2021 con 

cui è stato rigettato un ricorso analogo a quello presentato da Mario. 

Il giudice ha stabilito che alla luce dell’attuale quadro normativo, ossia nel vigore dell’art. 

580, co. 1, c.p. e degli artt. 1, 2, e 4 della legge n. 219/2017, non esiste un diritto all’aiuto al suicidio 

in capo al richiedente che contempli un corrispettivo obbligo di aiuto al suicidio in capo al medico o 

al personale sanitario. 

Ad avviso del Tribunale di Roma, anche dopo la sentenza n. 242/2019 della Corte 

costituzionale, non è stato riconosciuto un diritto all’aiuto al suicidio in quanto il giudice delle leggi 

«al chiaro fine di sgomberare il campo da possibili equivoci, ha puntualizzato che la presente 

declaratoria di illegittimità costituzionale si limita ad escludere la punibilità dell’aiuto al suicidio 

nei casi considerati, senza creare alcun obbligo di procedere a tale aiuto in capo ai medici»371. 

Nell’ordinanza, il giudice è chiaro nell’affermare che non esiste un obbligo in capo alla 

struttura sanitaria di fornire il c.d. “aiuto al suicidio” in quanto: «una cosa è escludere la punibilità 

in relazione ad una condotta spontanea, altro sarebbe – e non è – imporre al medico tale 

comportamento al fine di attuare il proposito del paziente». 

Ad avviso del giudice, il ricorrente, proprio perché pienamente a conoscenza di tale ostacolo 

normativo, aveva chiesto al Tribunale, in via subordinata, di sollevare questione di legittimità 

costituzionale dell’art. 580 c.p. limitatamente alle parole “tenuta in vita da trattamenti di sostegno 

                                                
370https://www.regione.marche.it/News-ed-Eventi/Post/81051/Suicidio-medicalmente-assistito-sara-il-Tribunale-di-
Ancona-a-decidere. 
371 Tribunale di Roma, Ordinanza del 22 giugno 2021. 
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vitale”, per ritenuto contrasto con gli artt. 2, 3, 13, 32 e 117, co. 1, Cost., in relazione all’art. 8 

CEDU. Sulla richiesta di un’ulteriore declaratoria di illegittimità costituzionale dell’art. 580 c.p., il 

Tribunale di Roma ha rigettato il ricorso in quanto il dubbio di legittimità costituzionale va valutato 

anche alla luce dei principi affermati in materia dalla giurisprudenza della Corte costituzionale. Nel 

caso specifico il profilo attinente alla discrezionalità del legislatore rende la questione di legittimità 

costituzionale manifestamente infondata. 

 

4. Conclusioni. 

A fronte del dato obiettivo di pronunce di merito che affermano tesi specularmente opposte, 

sulla base della medesima sentenza n. 242/2019 del giudice della leggi, si ritiene opportuno 

evidenziare la necessità di un intervento del Parlamento attraverso una disciplina legislativa ad hoc 

sul tema del fine vita. Al contrario, l’incertezza normativa, che caratterizza ad oggi il tema, 

determina una disomogeneità nell’applicazione della disciplina dell’aiuto al suicidio sul territorio 

nazionale. 

L’approvazione di una normativa ad hoc sul suicidio assistito pare sia raggiungibile solo 

attraverso quel dialogo pacato e ragionato372, senza inutili clamori, tra prospettive giuridico-

culturali opposte che il Parlamento può garantire per addivenire a un risultato condiviso e duraturo, 

come è accaduto in occasione dell’approvazione della legge n. 219/2017. 

Infine, nella definizione della disciplina italiana sull’aiuto al suicidio, si ritiene utile volgere 

lo sguardo verso gli ordinamenti a tendenza permissiva in modo da valutare le strategie e le tecniche 

di regolazione adottate in altri Paesi. Infatti, si ritiene che il confronto comparatistico possa essere 

utile a quegli Stati che, come l’Italia, si apprestano a legiferare sul tema del fine vita.  

 

                                                
372 Sul punto si veda D. PULITANÒ, Problema penale e problemi della laicità, in S. CANESTRARI, L. STORTONI, (a cura 
di) Valori e secolarizzazione nel diritto penale, Bologna, 2009, p. 204. In un’altra prospettiva, con riferimento al 
dialogo tra istituzioni, si veda V. BARSOTTI, P.G. CAROZZA, M. CARTABIA, A. SIMONCINI, Italian Constitutional justice 
in global context, Oxford University Press, New York, 2016, 234-238; V. BARSOTTI, P.G. CAROZZA, M. CARTABIA, A. 
SIMONCINI, Introduction. Dialogue as a Method, in ID., Dialogues on Italian Constitutional Justice. A Comparative 
Perspective, Giappichelli, Torino, 2021, 19 ss. 
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CAPITOLO III  

La disciplina del fine vita in una prospettiva comparata. 

 

1. Il fine vita a livello comparato. 

In generale, in nessun ordinamento è possibile individuare una totale assenza di fonti e di 

norme applicabili al biodiritto penale. Infatti, la tutela della vita, il principio di eguaglianza e di non 

discriminazione, il diritto all’autodeterminazione personale sono componenti presenti in ogni 

ordinamento contemporaneo, spesso nella stessa Legge Fondamentale. È vero anche che, 

all’opposto, nessun ordinamento presenta una copertura tale dell’oggetto del biodiritto da potersi 

dire completa373.  

Nell’ambito del biodiritto penale, ogni ordinamento è spinto a ricercare un proprio punto di 

equilibrio, cioè un proprio bilanciamento di interessi sulla base di fattori sociali, politici, culturali, 

economici, giuridici sempre variabili e la cui combinazione non è trasferibile tout court in altri 

contesti nazionali.  

Tuttavia, non si può negare che la comparazione e la circolazione dei modelli siano 

fenomeni tipici nell’ambito del diritto contemporaneo. Dunque, nell’assumere la prospettiva 

comparata e nell’asportare porzioni di diritto da un Paese all’altro, occorre procedere attraverso 

un’attenta riflessione al fine di evitare il rischio che il trapianto di istituti e discipline da un 

ordinamento all’altro dia luogo a crisi di rigetto. 

 

2. Il modello interventista: quello a tendenza impositiva e quello a tendenza permissiva. 

Dal punto di vista metodologico, l’analisi che segue si propone di esaminare esclusivamente 

la disciplina dell’aiuto a morire prevista dagli ordinamenti che seguono il modello interventista374.  

Quest’ultimo approccio si caratterizza per l’esigenza che pratiche ad alto impatto sui diritti e 

doveri dei soggetti non possano essere dominate da un regime di laissez faire. Solo attraverso un 

intervento di tipo giuridico, in particolare legislativo, si può assicurare un controllo della scienza in 

termini garantistici e democratici.  

                                                
373 C. CASONATO, Introduzione al biodiritto, Torino, 2012, 3° ed., p. 92 ss. Per una panoramica si veda S. ROHLFING-
DIJOUX, U. HELLMANN, Perspectives of law and culture, Baden-Baden, 2019, recensito da R. GIRANI, in 
http://www.rivistaresponsabilitamedica.it, 3 febbraio 2020. 
374 Al modello interventista si oppone il modello astensionista. Secondo quest’ultimo modello, è necessario evitare 
un’eccessiva imposizione di ostacoli burocratici in quanto è efficace e sufficiente l’autoregolamentazione affidata alla 
componente deontologica e al controllo della comunità scientifica internazionale. Una versione patologica del modello 
astensionista si può rintracciare nell’esperienza italiana, caratterizzata in alcune tematiche dall’assenza prolungata ed 
estesa di regole normative di riferimento. Tale assenza è destinata a produrre conseguenze insostenibili sia per la 
garanzia dei diritti dei soggetti coinvolti, sia per le difficoltà dei giudici di reperire norme chiare atte a orientare la loro 
attività, sia per la certezza nel comportamento da adottare da parte degli operatori sanitari e della prevedibilità delle 
relative conseguenze. Il rischio è la mancata tenuta dei principi democratici e garantistici su cui l’ordinamento si fonda. 
Cfr. sul punto C. CASONATO, Introduzione al biodiritto, cit., p. 95 ss. 
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Tale modello è contrassegnato dalla maggiore stabilità e certezza per i soggetti coinvolti. 

Inoltre, permette di sviluppare un dibattito aperto in sede di iter di formazione legislativa che 

coinvolga, ad esempio, non solo politici, ma anche giuristi, medici, infermieri, bioeticisti, filosofi e 

sociologi. In tal modo, si consente di sostenere la legittimazione della normativa e di favorire ciruiti 

di responsabilità politica e di democratic accountability375.  

Ciascun ordinamento interventista si inserisce, poi, nel modello tendenzialemente impositivo 

o tendenzialmente permissivo376.  

Nella sua forma pura, il modello impositivo o chiuso impone comportamenti individuali tesi 

al rispetto ed alla pomozione di ciò che lo Stato identifica come il bene dell’individuo, anche contro 

la volotà del singolo. Con riferimento specifico al tema del fine vita, lo Stato impone al soggetto 

l’esistenza in vita fin dove possibile tecnicamente, anche contro la sua volontà. 

Il modello permissivo o aperto puro, invece, riconosce il singolo come agente morale 

assolutamente libero e ne rispetta l’autonomia. Con riferimento al tema del fine vita, la libera 

autodeterminazione della persona in relazione alla sua esistenza diviene centrale. 

I modelli appena definiti debbono considerarsi in termini puri e astratti. 

A ben vedere, tutti gli ordinamenti contemporanei non sono caratterizzati da una rigidità 

così spiccata, ma si inseriscono nello scarto presente tra il modello impositivo puro e il modello 

permissivo puro. Infatti, l’analisi del diritto che disciplina le fasi finali della vita negli ordinamenti 

contemporanei dimostra che la persona non è padrona assoluta del proprio destino biologico, 

tuttavia ogni sistema prevede un margine più o meno ampio di autodeterminazione nella fase 

terminale della vita. 

Dunque, si può parlare più propriamente di modello a tendenza impositiva e modello a 

tendenza permissiva. 

Con specifico riferimento al modello a tendenza permissiva, si registra la prevalenza della 

libertà di autodeterminazione del malato rispetto al bene vita. Il potere dello Stato viene fatto 

arretrare in modo strettamente funzionale al bilanciamento tra diritti e interessi contrapposti, 

secondo dinamiche maggiormente conformi ai principi del costituzionalismo liberal-democratico377, 

adottando, quindi, un approccio di paternalismo soft378. 

                                                
375 C. CASONATO, Introduzione al biodiritto, cit., p. 103. 
376 Sulla distinzione tra Stati “a tendenza impositiva” e Stati “a tendenza permissiva”, cfr. C. CASONATO, Introduzione 
al biodiritto, cit., p. 84 ss. 
377 C. CASONATO, I limiti all’autodeterminazione individuale al termine dell’esistenza: profili critici, in Diritto pubblico 
comparato europeo, 2018, 1, p. 3 ss., in specie 19 ss.; G. D’AMICO, La nascita del biodiritto come prodotto della 
costituzionalizzazione dell’ordinamento, in BioLaw Journal – Rivista di Biodiritto, 2019, 2, p. 180 ss. 
378 La distinzione tra paternalismo hard e paternalismo soft è stata coniata da J. FEINBERG, The Moral Limits of the 
Criminal Law. III, Harm to self, New York, 1986. Sul punto, si veda anche G. MANIACI, Contro il paternalismo 
giuridico, Torino, 2012; F. SERRAINO, Premesse a uno studio sulle questioni di fine vita nel diritto penale. Una 
riflessione a partire dal liberalismo di Joel Feinberg, Torino, 2010; R. DWORKIN, Life’s Dominion. An Argument about 
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Nel corso degli ultimi decenni, si è assistito alla progressiva disciplina del tema del fine vita 

in molti Paesi379. Numerosi Stati, tradizionalmente a tendenza impositiva, hanno deciso di 

disciplinare la materia del fine vita mediante la promulgazione di leggi, con cui si è rintracciato un 

punto di equilibrio tra concezioni diverse e interessi contrapposti380. In tal modo, si è prevista la 

possibilità per i malati, di decidere in autonomia di congedarsi dalla vita al ricorrere di specifici 

requisiti di carattere oggettivo e soggettivo.  

Sul versante giurisprudenziale, pare opportuno ricordare che, recentemente, nel corso del 

2020, tre Corti costituzionali europee si sono pronunciate sulla materia del fine vita dichiarando 

incostituzionali le rispettive norme nazionali di incriminazione dell’aiuto al suicidio381.  

Il dibattito sul fine vita non è poi limitato al livello statale, ma si intreccia con le tutele di 

diritto internazionale e sovranazionale.  

L’analisi che segue intende, dunque, esaminare la disciplina dell’aiuto a morire in una 

prospettiva comparata e multilivello. 

 

 

 

                                                                                                                                                            
Abortion, Euthanasia and Individual Freedom, New York, 1993; G. FIANDACA, Il diritto di morire tra paternalismo e 
liberalismo penale, in Foro it., 2009, 6, p. 227 ss. 
379 Ad esempio si può ricordare l’approvazione della legge finalizzata a disciplinare il fine vita in Oregon nel 1994, con 
il Death with Dignity Act (ORS 127.800-995), entrato in vigore il 27 ottobre 1997. Successivamente, il Northern 
Territory dell’Australia nel 1995 ha approvato il Rights of the Terminally Ill Act 1995 (NT), entrato in vigore il 25 
marzo 1996, ma poco dopo abrogato a seguito dell’approvazione di una legge federale. La legge legalizzava sia il 
suicidio assistito che l’eutanasia a favore dei soggetti residenti, che avessero compiuto 18 anni e che fossero affetti da 
una malattia terminale. Ancora, nel 2001 i Paesi Bassi hanno approvato il Termination of Life on Request and Assisted 
Suicide Act, n. 194 del 12 aprile 2001, entrato in vigore il 1 aprile 2002. Il Belgio ha approvato la Loi relative à 
l’euthanasie, n. C - 2002/09590, del 22 maggio 2002. Successivamente, lo Stato di Washington nel 2008 ha approvato il 
Death with Dignity Act (RCW 70.245), entrato in vigore il 5 marzo 2009. Il Lussemburgo nel 2009 ha approvato la Loi 
sur l’euthanasie et l’assistance au suicide, del 16 marzo 2009. Ancora il Vermont nel 2013 ha approvato il Patient 
Choice and Control at the End of Life Act (VSA Ch. 113), entrato in vigore l’8 maggio 2013. Il Canada nel 2016 ha 
approvato la Loi modifiant le Code criminel et apportant des modifications connexes à d’autres lois (aide médicale à 
mourir) (L.C. 2016, ch. 3), adottata in via definitiva il 17 giugno 2016, ossia la legge sull’aiuto medico a morire per dar 
seguito alla sentenza Carter v. Canada della Corte Suprema. In California l’End of Life Option Act (AB-15) è entrato in 
vigore il 9 giugno 2016; nel District of Columbia il District of Columbia Death with Dignity Act (D.C. Law 21-182) è 
entrato in vigore il 6 giugno 2017; in Colorado il Colorado End of Life Options Act è entrato in vigore il 16 dicembre 
2016 a seguito dell’esito positivo del voto referendario di novembre nel 2016; lo Stato di Victoria in Australia ha 
approvato nel 2017 il Voluntary Assisted Dying Act, entrato in vigore il 19 giugno 2019; le Hawaii nel 2018 hanno 
approvato il Our Care, Our Choice Act, entrato in vigore il 1o gennaio 2019; in New Jersey è stato approvato il New 
Jersey Aid in Dying for the Terminally Ill Act (A1504), entrato in vigore ad agosto 2019; in Maine il Maine Death with 
Dignity Act (H.P. 948 – L.D. 1313), è entrato in vigore il 19 settembre 2019; in Nuova Zelanda nel 2019 è stato 
approvato il End of Life Choice Act (EOLCA), che entrerà in vigore il 6 novembre 2021. Recentemente, un altro Stato 
australiano, la Tasmania, ha approvato l’End-of-life Choices (Voluntary Assisted Dying) Act 2020, con il quale è stata 
legalizzata l’assistenza alla morte sul modello della legge dello Stato di Victoria. La legge entrerà in vigore a metà del 
2022, trascorsi 18 mesi dall’adozione. 
380 G. BRUNELLI, P. VERONESI, Ai limiti della funzione rappresentativa: divieto di mandato imperativo e voto sulle 
questioni di coscienza, in Costituzionalismo.it, 2012, 2, p. 6.  
381 Si tratta in particolare delle pronunce: Corte costituzionale italiana, sent. n. 242/2019; Bundesverfassungsgericht, 2 
BvR 2347/15; Verfassungsgerichtshof, G 139/2019-71.  
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3. Premesse metodologiche. 

Analizzando le caratteristiche comuni e i tratti differenziali delle leggi in materia di aiuto a 

morire, ci si propone di offrire un quadro di sintesi delle strategie e delle tecniche di regolazione 

adottate in altri Paesi. Infatti, si ritiene che il confronto comparatistico possa essere utile a quegli 

Stati che, come l’Italia, si apprestano a legiferare sul tema del fine vita.  

Dal punto di vista definitorio, occorre segnalare che, spesso, negli ordinamenti stranieri le 

normative utilizzano categorie unificanti per regolare sia l’aiuto al suicidio sia l’eutanasia: così, ad 

esempio, nelle leggi vigenti in Canada e in Nuova Zelanda viene utilizzata l’espressione “aiuto 

medico a morire” (assisted dying, medical assistance in dying, medical aid in dying o aide médicale 

à mourir) per riferirsi tanto alla somministrazione di un farmaco letale, quanto alla sua prescrizione 

o consegna del farmaco a chi ne faccia richiesta382. 

Ancora, in alcuni ordinamenti la legge fa espresso riferimento alla sola eutanasia, ma nel 

merito si riferisce anche al suicidio assistito. Ad esempio, in Spagna, Portogallo, Belgio e 

Lussemburgo, le rispettive normative si riferiscono alla sola eutanasia, ma la giurisprudenza vi 

considera compresa anche l’assistenza al suicidio, se prestata alle stesse condizioni che rendono 

lecita l’eutanasia383. La normativa vigente in Svizzera, invece, fa riferimento esclusivamente al 

suicidio assistito. 

In altri casi ancora, la legge si riferisce all’aiuto al suicidio o all’eutanasia in modo assai 

generico, ma dal complesso della normativa si deduce che oggetto di regolazione è una specifica 

sfumatura di quel fenomeno. Ad esempio, in Belgio il Belgian Act on Euthanasia, n. C - 

2002/09590, del 22 maggio 2002, prevede all’art. 2 la definizione del concetto di euthanasia. 

Quest’ultimo è definito come «l’azione pratica con cui si pone intenzionalmente fine alla morte di 

un altro uomo su sua richiesta»384. Tuttavia, il successivo art. 3 della medesima legge specifica in 

modo chiaro che non è punibile la sola eutanasia praticata da un medico al ricorrere di specifiche 

condizioni sostaziali e procedurali, permanendo l’incriminazione di qualsiasi altra forma di aiuto a 

morire385.  

                                                
382 In particolare l’art. 241.1 del Codice penale canadese fornisce la  definizione di “medical assistance in dying”: «(a) 
the administering by a medical practitioner or nurse practitioner of a substance to a person, at their request, that causes 
their death; or (b) the prescribing or providing by a medical practitioner of a substance to a person, at their request, so 
that they may self-administer the substance and in doing so cause their own death». Invece, l’art. 4 della legge 
neozelandese sul fine vita propone la definizione di “assisted dying”: «(a) the administration by an attending medical 
practitioner or an attending nurse practitioner of medication to the person to relieve the person’s suffering by hastening 
death; or (b) the self-administration by the person of medication to relieve their suffering by hastening death». 
383 C. TAMBURINI, Per non morire d’inerzia: piste di riflessione per una legge italiana su alcuni aspetti del fine vita, in 
BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 2020, 3, p. 264. 
384 The Belgian Act on Euthanasia of May, 28th 2002, Section 2: «For the purposes of this Act, euthanasia is defined as 
intentionally terminating life by someone other than the person concerned, at the latter’s request». 
385 The Belgian Act on Euthanasia of May, 28th 2002, Section 3: «“§1. The physician who performs euthanasia commits 
no criminal offence when he/she ensures that: the patient has attained the age of majority or is an emancipated minor, 
and is legally competent and conscious at the moment of making the request; the request is voluntary, well-considered 
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Con riferimento alla tecnica di regolamentazione, si sono registrati interventi normativi in 

linea con il cambiamento del contesto storico e socio-culturale dei Paesi interessati. In particolare, 

le tecniche di regolamentazione hanno risentito, da un lato, dell’influsso della cultura etico-morale e 

politica di una data società, dall’altro, della tutela che la Legge Fondamentale di un dato 

ordinamento riserva al bene vita. Per questa ragione, nei diversi Stati presi in considerazione non è 

facilmente individuabile un modello di disciplina omogeneo, ma è possibile tracciare solo delle 

linee tendenziali di sviluppo386. 

Con riguardo alle strategie di esenzione dalla responsabilità penale, i Legislatori degli 

ordinamenti a tendenza permissiva hanno seguito due diverse direttrici di riforma: la legalizzazione 

o la depenalizzazione dell’aiuto a morire.  

Nel primo caso, l’assistenza al suicidio e l’eutanasia costituiscono azioni lecite e non sono 

oggetto di riprovazione sul piano penale. Nella legalizzazione si lascia impregiudicata la questione 

di un eventuale intervento del diritto penale per tutelare il rispetto delle procedure che rendono 

lecite le condotte eutanasiche387.  

Il modello di riferimento è la scriminante procedurale, in base alla quale il rispetto della 

procedura è costitutivo della liceità dell’azione, operando come causa di esclusione 

dell’antigiuridicità, mentre la non osservanza della procedura comporta il sorgere della 

responsabilità penale.  

A tale modello si ispira, ad esempio, la legge olandese n. 194/2001, rubricata “Controllo 

dell’interruzione della vita su richiesta e dell’assistenza al suicidio”388. L’art. 20 della legge n. 

194/2001 introduce alcune modifiche al Codice penale olandese, stabilendo che il medico che 

agisca rispettando i requirements of due care di cui all’art. 2 della legge n. 194/2001 non commette 

il reato di omicidio del consenziente e aiuto al suicidio. In modo analogo, in Belgio il Belgian Act 

on Euthanasia, n. C - 2002/09590, del 22 maggio 2002, prevede la non punibilità del medico che 

                                                                                                                                                            
and repeated, and is not the result of any external pressure; the patient is in a medically futile condition of constant and 
unbearable physical or mental suffering that can not be alleviated, resulting from a serious and incurable disorder 
caused by illness or accident; and when he/she has respected the conditions and procedures as provided in this Act».  
386 G. BATTISTELLA, Le legislazioni sul fine vita: profili di politica legislativa e di comparazione, in Diritto pubblico 
comparato ed europeo, 2021, 2, p. 205. 
387 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 100. 
388 A. RONZIO, Olanda: la scelta della legalizzazione, in S. SEMPLICI (a cura di), Il diritto di morire bene, Bologna, 
2002 109 ss; P.J.P. TAK, Eutanasia e assistenza al suicidio nella nuova disciplina olandese, in Diritto penale XXI 
secolo, 2003, p. 221. A ben vedere, in Olanda la legalizzazione dell’eutanasia e del suicidio assistito è stata preceduta 
dalla sua depenalizzazione. Già nel 1994 una legge olandese aveva depenalizzato l’eutanasia e l’aiuto al suicidio, se 
praticati da un medico su pazienti in condizioni senza speranza di miglioramento ma non necessariamente allo stadio 
terminale. Questa legge, peraltro, era intervenuta a recepire i risultati cui era nel frattempo pervenuta la giurisprudenza 
già a partire dagli anni Settanta, la quale aveva sviluppato un orientamento in base al quale il medico che avesse 
praticato l’eutanasia su pazienti in condizioni fisiche gravemente compromesse ma capaci avrebbe dovuto ritenersi 
giustificato per forza maggiore. Sul punto, cfr. C. TRIPODINA, Il diritto nell’età della tecnica. Il caso dell’eutanasia, 
Torino , 2004, p. 313; ID., Profili comparatistici dell’eutanasia. Itinerari giuridici alla scoperta di un “diritto” in via di 
riconoscimento, in Diritto pubblico comparato europeo, 2001, 4, p. 1714 ss. 
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cagiona la morte del paziente in seguito a una sua richiesta e nel rispetto della specifica procedura 

indicata389. In particolare l’art. 3, co. 1, della legge belga esclude che il medico commetta un reato 

quando agisce rispettando i requisiti indicati dal Belgian Act on Euthanasia390. 

La depenalizzazione, invece, ricorre nel caso in cui la fattispecie di reato è astrattamente 

integrata, ma la condotta non è punibile. Il fatto in sé continua a essere reato, ma non è punibile 

perché consentito in via d’eccezione. A questo modello si ispirano le leggi sul suicidio assistito 

vigenti, ad esempio, negli Stati Uniti, in Canada e in Nuova Zelanda391. La depenalizzazione può 

essere accompagnata o meno da divieti presidiati da strumenti diversi dal diritto penale come, ad 

esempio, la sanzione prevista nei confronti dei medici dal Codice deontologico di un dato 

ordinamento392.  

Infine, costituisce un tertium genus l’ordinamento elvetico. Infatti, in Svizzera l’art. 114 del 

Codice penale incrimina l’omicidio su richiesta della vittima393 e punisce colui che risponde alla 

richiesta seria e insistente della persona sofferente, ponendo fine alla sua vita per ragioni onorevoli 

o per pietà. Inoltre, l’art. 115 del Codice penale punisce chi, per motivi egoistici, istiga un’altra 

persona al suicidio o gli presta aiuto, se il suicidio è consumato o tentato394. La formulazione della 

fattispecie incriminatrice da ultimo riportata esclude in radice dal proprio ambito applicativo le 

ipotesi di aiuto al suicidio realizzato per ragioni diverse da quelle egoistiche. In particolare, l’agente 

                                                
389 G. CIMBALO, Eutanasia, cure palliative e diritto ad una vita dignitosa nella recente legislazione in Danimarca, 
Olanda e Belgio, in F. BOTTI, Saggi sull’eutanasia, Torino, 2011, 22 ss. 
390 The Belgian Act on Euthanasia of May, 28th 2002, Section 3: “§1. The physician who performs euthanasia commits 
no criminal offence when he/she ensures that: the patient has attained the age of majority or is an emancipated minor, 
and is legally competent and conscious at the moment of making the request; the request is voluntary, well-considered 
and repeated, and is not the result of any external pressure; the patient is in a medically futile condition of constant and 
unbearable physical or mental suffering that can not be alleviated, resulting from a serious and incurable disorder 
caused by illness or accident; and when he/she has respected the conditions and procedures as provided in this Act.  
391 In Canada, il codice penale canadese prevede una «exemption for medical assistance in dying» per il personale 
medico e ausiliario che abbia agito conformemente a quanto prescritto dall’art. 241.2 del codice penale. In Nuova 
Zelanda, l’art. 37 dell’EOLCA, che va a modificare l’art. 179 del codice penale, stabilisce che qualunque azione del 
medico diretta a discutere, informare, prescrivere o concorrere materialmente alla morte altrui è «immune from criminal 
liability». 
392 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, Bologna, 2015, p. 100. 
393 Art. 114 Meurtre sur la demande de la victime. Celui qui, cédant à un mobile honorable, notamment à la pitié, aura 
donné la mort à une personne sur la demande sérieuse et insistante de celle-ci sera puni d’une peine privative de liberté 
de trois ans au plus ou d’une peine pécuniaire. Art. 114 Omicidio su richiesta della vittima. Chiunque, per motivi 
onorevoli, segnatamente per pietà, cagiona la morte di una persona a sua seria e insistente richiesta, è punito con una 
pena detentiva sino a tre anni o con una pena pecuniaria. Art. 114 Tötung auf Verlangen. Wer aus achtenswerten 
Beweggründen, namentlich aus Mitleid, einen Menschen auf dessen ernsthaftes und eindringliches Verlangen tötet, 
wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe bestraft. 
394 Art. 115. Incitation et assistance au suicide. Celui qui, poussé par un mobile égoïste, aura incité une personne au 
suicide, ou lui aura prêté assistance en vue du suicide, sera, si le suicide a été consommé ou tenté, puni d’une peine 
privative de liberté de cinq ans au plus ou d’une peine pécuniaire. Art. 115 Istigazione e aiuto al suicidio. Chiunque per 
motivi egoistici istiga alcuno al suicidio o gli presta aiuto è punito, se il suicidio è stato consumato o tentato, con una 
pena detentiva sino a cinque anni o con una pena pecuniaria. Art. 115 Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord. Wer aus 
selbstsüchtigen Beweggründen jemanden zum Selbstmord verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der 
Selbstmord ausgeführt oder versucht wurde, mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren oder Geldstrafe bestraf. 
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non è responsabile penalmente se realizza la propria condotta per ragioni altruistiche, ossia senza 

perseguire dei vantaggi personali di natura materiale o morale.395 

 

4. L’Olanda, rectius i Paesi Bassi. 

4.1. La profonda discussione che ha preceduto l’approvazione della legge n. 194/2001. 

L’art. 11 della Costituzione olandese tutela il diritto all’inviolabilità della persona396. Esso 

costituisce il fondamento del diritto riconosciuto in capo al paziente dalla legge n. 194/2001, 

rubricata Termination of Life on Request And Assisted Suicide Act, che è entrata in vigore nell’aprile 

del 2002397.  

Con tale normativa si è stabilita la non punibilità del medico che pratica l’omicidio del 

consenziente o l’assistenza al suicidio, qualora siano rispettate le condizioni sostanziali e 

procedurali specificatamente identificate dalla legge stessa. In particolare, il rispetto della procedura 

diviene elemento costitutivo della liceità dell’azione, operando come causa di esclusione 

dell’antigiuridicità. Al contrario, la non osservanza della procedura fa sorgere la responsabilità di 

natura penale in capo all’agente398. 

La legge n. 194/2001 è il frutto di un percorso lungo e complesso, che è durato trent’anni e 

che ha coinvolto il versante giurisprudenziale, commissioni statali di studio, organi di deontologia 

medica, l’opinione pubblica e infine il Legislatore.  

Nel 1970 fu creata la prima Commissione Statale per lo studio di una soluzione del 

fenomeno dell’eutanasia. Nel 1977 fu pubblicata la prima relazione di tale Commissione, che si 

pronunciò a favore di una soluzione che regolasse l’eutanasia.  

Nel frattempo, in giurisprudenza, si registrarono numerose sentenze, in cui i giudici, 

chiamati a pronunciarsi sui casi di aiuto a morire, ai sensi degli artt. 293 e 294 del Codice penale 

olandese, condannarono gli imputati a pene simboliche.  

Significativo fu il caso Postma del 1973. La madre della Dottoressa Geertruda Postma, 

all’età di settantotto anni, aveva chiesto alla figlia di porre fine alla sua vita a causa dei danni 

riportati in seguito a un’emorragia cerebrale, che le aveva reso immobile metà del corpo. Il medico 

aveva, quindi, somministrato alla madre una dose letale di morfina. Per tale condotta, la Dottoressa 

Postma fu condannata dalla Corte distrettuale di Leeuwarden a una settimana di carcere e a un anno 

                                                
395 Sul punto cfr. C. SCHWARZENEGGER, Strafbare Handlungen gegen Leib und Leben, Besondere Bestimmungen, in 
Basler Kommentar, Strafgesetzbuch II, art. 111-401 StGB, a cura di M.A. NIGGLI – H. WIPRÄCHTIGER, Basel, Helbing 
Lichtenhahn, 2003, p. 64 ss. 
396 The Constitution of the Kingdom of the Netherlands, 2002. Art. 11: «Everyone shall have the right to inviolability of 
his person, without prejudice to restrictions laid down by or pursuant to Act of Parliament». 
397 Sulla disciplina olandese, si veda G. CIMBALO, Eutanasia, cure palliative e diritto ad una vita dignitosa nella recente 
legislazione di Danimarca, Olanda e Belgio, cit., p. 22 ss. 
398 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 100. 
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di libertà vigilata, ossia una pena molto più mite rispetto a quella prevista dall’art. 293 del Codice 

penale olandese399, in base al quale la pena è limitata nel massimo a dodici anni di reclusione.  

Successivamente, molte Corti olandesi iniziarono ad applicare le scriminanti della forza 

maggiore e dello stato di necessità per non punire i medici che avessero ucciso o assistito al suicidio 

di un proprio paziente, che avesse fatto consapevole richiesta di morire, in quanto affetto da una 

malattia incurabile e fortemente sofferente. 

Nel 1984, la Corte Suprema Olandese si espresse nel caso Schoonheim. Il medico 

Schoonehim aveva praticato l’eutanasia a una donna di novantacinque anni, su richiesta di 

quest’ultima. In quell’occasione, la Corte sostenne che i medici, che in via esclusiva possono 

trovarsi in una situazione di conflitto potenziale tra il dovere di tutela della vita e l’obbligo di 

rispettare l’autodeterminazione del paziente, possono appellarsi allo stato di necessità ai sensi 

dell’art. 40 del Codice penale olandese e risultare non punibili qualora pratichino l’eutanasia400.  

Utilizzando le parole della Corte Suprema olandese: «As a general rule, voluntary 

euthanasia and assisted suicide are punishable since the penal Code defince both activities as a 

crime. However, when a physician si confronted with a conflict of duties he or she may invoke the 

so-called defence of necessity. A conflict of duties occurs when honouring a patient’s request to die 

with dignity is the only avaiable means to end unbearble and irremediabile suffering. The criteria 

for accepting this defence of necessity are to be derived from professional and medical ethical 

options formulated by the medical profession»401.  

Influenzata dagli sviluppi giurisprudenziali degli anni Ottanta, la Commissione di Stato sul 

fine vita nella sua Relazione del 1985 propose di introdurre un’ipotesi di esclusione della pena per i 

medici che avessero praticato l’eutanasia alla presenza di certe condizioni. Nello stesso periodo, 

anche la Royal Dutch Medical Association (KNMG) pubblicò delle Linee Guida a cui i medici 

avrebbero dovuto attenersi nel praticare l’eutanasia. Tuttavia, il Parlamento olandese non si 

dimostrò favorevole a modificare il Codice penale.  

A causa della continua diffusione delle pratiche eutanasiche, nel 1990 il Governo istituì la 

Commissione Remmelink, che avviò un’indagine riguardante l’atteggiamento dei medici 

nell’ambito del fine vita. Dal Rapporto pubblicato nel 1991 emerse che la pratica eutanasica 

incideva sui decessi dei pazienti per il 1,7/1,9 % e il suicidio medicalmente assistito per lo 0,2 %.  

                                                
399 Art. 293 del Codice penale olandese stabilisce che chi di proposito mette fine alla vita di un altro su sua esplicita e 
seria richiesta viene punito con il carcere fino a un massimo di dodici anni o con una pena pecuniaria della categoria 5 
(ovvero una multa non eccedente i 45.000 euro). 
400 L’art 40 del Codice penale olandese stabilisce che chi commette un reato spinto da una forza insuperabile non è 
penalmente perseguibile. 
401 27 novembre Nederlandse Jurisprudendie 1985, 06. 
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Nel 1994 venne approvata una legge con lo scopo di introdurre la non punibilità del medico 

che praticasse l’eutanasia a determinate condizioni seguendo una procedura di autodenuncia402. Nel 

1998 entrò in vigore un Regolamento che strutturò in modo più specifico la procedura delle pratiche 

eutanasiche introducendo come organo di controllo le Commissioni Regionali formate da esperti.  

Infine, come anticipato nel precedente paragrafo, nel 2001 è stata approvata la legge n. 

194/2001, rubricata Termination of Life on Request And Assisted Suicide Act, che è entrata in vigore 

nell’aprile del 2002403. 

Dunque, si può affermare che l’approvazione dell’attuale assetto normativo è stata preceduta 

da un ampio dialogo giurisprudenziale e da una profonda discussione a livello di Commissioni 

statali di studio, organi di deontologia medica e Parlamento con il coinvolgimento dell’opinione 

pubblica. 

 

4.2. La legge n. 194/2001. 

Come espresso nel Preambolo, con tale normativa si stabilisce la non punibilità del medico 

che abbia praticato l’eutanasia rispettando le condizioni indicate404.  

L’art. 2 specifica le cautele e le procedure tese a circoscrivere l’esclusione della 

responsabilità del medico. Esso afferma al paragrafo 1: “The requirements of due care, referred to 

in article 293 second paragraph Penal Code mean that the physician: a. holds the conviction that the 

request by the patient was voluntary and well- considered; b. holds the conviction that the patient's 

suffering was lasting and unbearable; c. has informed the patient about the situation he was in and 

about his prospects; d. and the patient hold the conviction that there was no other reasonable 

solution for the situation he was in; e. has consulted at least one other, independent physician who 

has seen the patient and has given his written opinion on the requirements of due care, referred to in 

parts a – d; and f. has terminated a life or assisted in a suicide with due care”405. 

Come emerge dal testo normativo, tra i requisiti non sono stabiliti standard minimi di 

gravità della malattia, che non necessariamente deve essere in fase terminale né deve trattarsi di un 

male fisico.  

                                                
402 Sul punto, cfr. C. TRIPODINA, Il diritto nell’età della tecnica, cit., p. 313; ID., Profili comparatistici dell’eutanasia. 
Itinerari giuridici alla scoperta di un “diritto” in via di riconoscimento, cit, p. 1714 ss. 
403 A. RONZIO, Olanda: la scelta della legalizzazione, cit., p. 109 ss; P.J.P. TAK, Eutanasia e assistenza al suicidio nella 
nuova disciplina olandese, cit., p. 221. 
404 “We have considered that it is desired to include a ground for exemption from criminal liability for the physician 
who with due observance of the requirements of due care to be laid down by law terminates a life on request or assists 
in a suicide of another person, and to provide a statutory notification and review procedure; We, therefore, having heard 
the Council of State, and in consultation with the States General, have approved and decreed as We hereby approve and 
decree”. Consultabile al sito https://wetten.overheid.nl/BWBR0012410/2021-10-01. La versione in inglese è disponibile 
al sitohttp://www.healthlaw.nl/wtlovhz_eng.pdf. 
405 Consultabile al sito https://wetten.overheid.nl/BWBR0012410/2021-10-01. La versione in inglese della legge è 
disponibile al sitohttp://www.healthlaw.nl/wtlovhz_eng.pdf. 
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La morte assistita può essere richiesta anche attraverso le disposizioni anticipate di 

trattamento. In particolare, in Olanda, il medico può accogliere la richiesta di aiuto a morire 

avanzata in una dichiarazione scritta da un soggetto che abbia compiuto 16 anni, non più capace di 

esprimere la propria volontà, se questi al momento della redazione delle disposizioni era dotato di 

una ragionevole consapevolezza dei propri interessi406. Sul punto, recentemente la Corte Suprema 

olandese ha ritenuto valida la dichiarazione di volontà rilasciata da una paziente di essere sottoposta 

ad una eutanasia ed ha annullato la sentenza di condanna del medico che l'ha eseguita407. 

In Olanda, anche i minorenni, con il coinvolgimento dei genitori o di chi esercita la potestà 

genitoriale, possono richiedere l’aiuto a morire in presenza di una malattia incurabile, che provochi 

sofferenze considerate insopportabili e senza speranza di miglioramenti. 

Il Termination of Life on Request and Assisted Suicide Act prevede, infatti, la possibilità per 

il minore, tra i sedici e i diciotto anni, di richiedere l’eutanasia a seguito di una sua decisione 

autonoma, dopo aver consultato i genitori o tutori. L’art. 2, par. 3, della legge afferma che se il 

paziente minore ha un'età compresa tra i sedici e i diciotto anni e può essere considerato idoneo a 

una ragionevole valutazione dei suoi interessi al riguardo, il medico può ottemperare alla richiesta 

del paziente di porre fine alla vita, dopo aver coinvolto nel processo decisionale i genitori o chi ne 

fa le veci408.  

Nel caso di un paziente tra i dodici e i sedici anni è, invece, necessario il consenso di 

entrambi i genitori, elemento imprescindibile senza il quale il medico non può procedere. Infatti 

l’art. 2, par. 4, afferma che se il paziente minore ha un'età compresa tra i dodici ei sedici anni e può 

essere considerato idoneo a valutare con ragionevolezza i suoi interessi al riguardo, il medico può 

assecondare la richiesta del paziente, se i genitori o chi ne fa le veci concordano con la cessazione 

della vita o il suicidio assistito,409. 

Con riferimento ai neonati, il Protocollo di Groningen, elaborato dal professor Eduard 

Verhaegen ed approvato dall’Associazione Olandese dei Pediatri nel giugno 2005, sulla 

soppressione dei neonati affetti da malattie incurabili, consente di praticare l’eutanasia sul neonato 

con età compresa tra gli 0 e i 12 mesi. In particolare si afferma che «the law permits physicians to 

terminate the lives of newborn infants and to perform late-term abortion only on condition that they 

fulfil the following due care criteria: 1. In the light of prevailing medical opinion, the child’s 

suffering must be unbearable and with no prospect of improvement. This means that the decision to 
                                                
406 L’art. 2 par. 2 della legge n. 194/2001 afferma che se il paziente di età pari o superiore a sedici anni non è più in 
grado di esprimere la propria volontà, ma prima di raggiungere tale stato è stato ritenuto capace di una ragionevole 
valutazione dei suoi interessi al riguardo, e ha fornito una dichiarazione scritta chiedendo la cessazione della vita il 
medico può assecondare questa richiesta. 
407 HR, 19/05016/2020 in Nederlandse Jurisprudentie, 2020. 
408 Art. 2 par. 3. 
409 Art. 2 par. 4. 
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discontinue treatment is justified. There must be no doubt about the diagnosis and prognosis; 2. 

Both the physician and the parents must be convinced that there is no reasonable alternative 

solution given the child’s situation; 3.The parents must have given their consent for the termination 

of life; 4. The parents must have been fully informed of the diagnosis and prognosis; 5. At least one 

other, independent physician must have examined the child and given a written opinion on 

compliance with the due care criteria listed above; 6. The termination must be performed with all 

due care»410. 

Recentemente, la pratica eutanasica è stata estesa anche alla fascia di bambini, malati 

incurabili, che va dai 12 mesi ai 12 anni. 

 

4.3. La procedura. 

Con riferimento alla procedura, la legge olandese non specifica le modalità di prestazione 

della morte assistita, facendo generico riferimento alla prescrizione, consegna o somministrazione 

del farmaco letale al richiedente da parte del medico o del personale sanitario. La procedura deve, 

comunque, essere sempre eseguita pressa una struttura autorizzata e in forma medicalizzata. Il 

processo coinvolge sempre i medici: nessun'altra persona, oltre il medico, è tenuta a partecipare al 

compimento della morte medicalmente assistita.  

I professionisti coinvolti nella procedura sono tenuti a relazionare ogni atto del 

procedimento agli organi di controllo, secondo scadenze fissate dalla legge, e sono tenuti ad 

integrare all’occorrenza le relazioni e la documentazione allegata con i dati aggiuntivi 

eventualmente richiesti dagli stessi organi di controllo. Infatti, i medici che abbiano prestato l’aiuto 

a morire devono compilare un formulario precisando la causa non naturale di morte, scrivere una 

relazione dettagliata sul rispetto dei requisiti di due care e inviare entrambi i documenti (assieme ai 

fascicoli documentali completi) al medico legale comunale, il quale dovrà stilare un rapporto e 

rimettere il fascicolo alla competente Commissione regionale di controllo. 

In Olanda, il rispetto delle condizioni indicate dall’art. 2 del Termination of Life on Request 

and Assisted Suicide Act viene verificato, ex post, dalle Commissioni Regionali di controllo per 

l’interruzione volontaria della vita e per l’aiuto al suicidio, i cui componenti sono nominati dal 

Ministro della Giustizia e dal Ministro della salute pubblica411. Ad esse spetta il compito di 

verificare ex post la conformità della procedura e, eventualmente, adottare ulteriori misure, 

                                                
410 https://www.government.nl/topics/euthanasia/euthanasia-and-newborn-infants. 
411 In particolare, l’art. 3 della legge olandese n. 194/2001 istituisce le Commissioni regionali per il controllo delle 
segnalazioni di casi di interruzione della vita su richiesta e suicidio assistito di cui rispettivamente all'articolo 293, par. 
2, e 294, par. 2, secondo periodo, del Codice penale. Una Commissione è composta da un numero dispari di membri, di 
cui almeno un membro legalmente qualificato, che è anche presidente, un medico e un esperto di questioni etiche o di 
significato.  
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comunicando l’esito al medico coinvolto. In caso di esito positivo, il caso si chiude; nel caso in cui, 

invece, la Commissione sospetti che vi siano state delle irregolarità, ne dà avviso al pubblico 

ministero per l’eventuale esercizio dell’azione penale412.  

La Commissione di controllo, in particolare, è un organo composto da soggetti con 

competenze in ambito sanitario, etico e giuridico, incaricato di esaminare la condotta del medico, 

tenere un registro nazionale dei casi di eutanasia e suicidio assistito, nonché relazionare 

periodicamente circa l’attività svolta e lo stato di applicazione della legge agli organi politici 

nazionali. L’attività di monitoraggio e controllo è basata su dei meccanismi di autodenuncia ex post 

da parte dei sanitari che abbiano accolto la richiesta del paziente.  

La normativa è tesa ad escludere la punibilità di un fatto ormai accaduto.  

Tuttavia, appare opportuno sottolineare che tale disciplina è assolutamente priva di 

procedure di verifica idonee a impedire, in prospettiva ex ante, l’accesso alle suddette prestazioni ai 

pazienti che non versino nelle condizioni cliniche richieste dalla legge.  

Proprio per l’assenza di affidabili garanzie preventive per il paziente che chieda la morte 

medicalmente assistita, la Human Rights Committee manifestò delle perplessità in ordine alla 

compatibilità della legge olandese col diritto alla vita, di cui all’art. 6 della Convenzione 

internazionale sui diritti civili e politici del 1966413. 

L’unico controllo preventivo che è imposto a colui che intenda procurare o somministrare al 

richiedente il composto letale è quello di interpellare un altro professionista, al fine di ottenere da 

quest’ultimo conferma della sussistenza dei requisiti di legge. L’eventuale disaccordo tra i sanitari, 

ad ogni modo, non obbliga le parti a rivolgersi a un organo terzo né amministrativo né 

giurisdizionale per dirimere la questione, né impedisce al medico favorevole all’accoglimento della 

domanda di eutanasia o suicidio assistito di procedere comunque alla prestazione richiesta, anche 

                                                
412 Si vedano sul punto gli artt. 8, 9 e 10 della legge olandese n. 194/2001. Prima della legge sull’interruzione della 
morte su richiesta del 2001, la legge del 1994 (che aveva depenalizzato, ma non legalizzato l’eutanasia) prevedeva una 
procedura di autodenuncia, in base alla quale il medico che avesse praticato l’eutanasia avrebbe dovuto notificare 
immediatamente al medico legale comunale la morte «per cause non naturali» e un resoconto circostanziato sulla 
procedura seguita. A sua volta, il medico legale avrebbe stilato un rapporto dettagliato e trasmesso l’intera 
documentazione al pubblico ministero, affinché valutasse il rispetto delle condizioni di legge e l’opportunità di 
esercitare l’azione legale. Infatti, in Olanda non vige il principio dell’obbligatorietà dell’azione. Invece, la legge del 
2001 prevede che il medico legale, una volta ricevuta la notifica dal medico esecutore, rediga il rapporto e invii la 
documentazione alla sola Commissione regionale competente. Solo nel caso in cui questa constati una o più irregolarità, 
trasmetterà gli atti al pubblico ministero, affinché valuti se esercitare l’azione penale. Sul punto v. C. TRIPODINA, Profili 
comparatistici dell’eutanasia. Itinerari giuridici alla scoperta di un “diritto” in via di riconoscimento, cit., p. 1735; P. 
CONCI, A. JANSSEN, La nuova disciplina dell’aiuto attivo a morire e del suicidio clinicamente assistito nei Paesi Bassi, 
in Diritto di famiglia e delle persone, 2001, 4, p. 1787 ss. 
413 A riguardo, si confrontino i seguenti documenti: List of issues adopted by the Human Rights Committee on 5 April 
2001, to be taken up in connection with the consideration of the Third Periodic Report of the Kingdom of the 
Netherlands (CCPR/C/NET/99/3) e Comments by the Government of the Netherlands on the concluding observations 
of the Human Rights Committee (CCPR/CO/72/NET), entrambi pubblicati all’indirizzo 
https://tbinternet.ohchr.org/_layouts/15/TreatyBodyExternal/Countries.aspx. 
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nel caso in cui un’istanza siffatta sia espressione di un momento di sconforto o di uno stato di 

incapacità del malato414.  

Ecco allora che, in assenza di apposite cautele, l’accesso alle suddette pratiche rischia di 

rivelarsi gravido di pericoli415.  

Infine, con riferimento all’obiezione di coscienza, la legge olandese non contempla 

espressamente il diritto all’obiezione per motivi etici o religiosi; nondimeno, la legge viene 

interpretata nel senso di escludere che il medico, pur sussistendone le condizioni, abbia un obbligo 

in tal senso416. 

 

5. Il Belgio. 

In Belgio, nel 1996 venne istituito il Comitato Consultivo di Bioetica per redigere un paper 

relativo all’opportunità di regolamentare l’interruzione della vita su richiesta dei malati. Il lavoro 

venne pubblicato l’anno seguente. Il parere positivo diede l’avvio a un ampio dibattito, che si 

concluse il 28 maggio 2002 con l’approvazione dell’Act on Euthanasia.  

Il Parlamento belga, contestualmente all’approvazione dell’Act on Euthanasia, ha introdotto 

un separato provvedimento legislativo concernente i diritti del malato e il rafforzamento del sistema 

delle cure palliative417. Emerge, dunque, in modo chiaro la stretta connessione tra il fine vita e le 

terapie antidolore. 

Con l’Act on Euthanasia è stata introdotta una clausola di esclusione della responsabilità del 

medico che pratichi l’eutanasia secondo i criteri e le procedure specificate. L’obiettivo è stato 

quello di razionalizzare le modalità e i controlli di una pratica già diffusa418. 

La legge fa esplicito riferimento solo all’eutanasia e non all’assitenza al suicidio, che viene 

ricondotta nel suo ambito di applicazione per via interpretativa419.  

L’Act on Euthanasia consente di richiedere la morte medicalmente assistita al paziente che 

versi in una condizione medica senza via d’uscita, soggetto a una costante e insopportabile 

                                                
414 Ad esempio, nel 2019, in Olanda, su 6.361 notifiche di eutanasia, solo in quattro casi la Commissione ha ritenuto che 
il medico non avesse agito in conformità ai criteri di legge. In tre dei casi indicati, non è stata adeguatamente eseguita la 
consultazione di un medico indipendente e, nell’altro, sono sorti dei dubbi sulla prestazione eutanasica, attuata dal 
medico non in conformità alle indicazioni posologiche e assistenziali previste dalle Linee Guida del 2012 (“Guidelines 
for the Practice of Euthanasia and Physician-Assisted Suicide”). Cfr. Regional Euthanasia Review Committees, Annual 
Report, Rotterdam, 2020, 83 ss. consultabile in lingua inglese all’indirizzo https://english.euthanasiecommissie.nl/the-
committees/documents/publications/annualreports/2002/annual-reports/annual-reports.  
415 R. POTENZANO, La morte medicalmente assistita tra regolamentazioni nazionali europee e prospettive legislative 
italiane, in Biolaw Journal – Rivista di Biodiritto, 2021, 3, p. 256. 
416 Sul punto si consultino le indicazioni della Royal Dutch Medical Association (KNMG) al sito www.knmg.nl. 
417 G. CIMBALO, Eutanasia, cure palliative e diritto ad una vita dignitosa nella recente legislazione di Danimarca, 
Olanda e Belgio, cit., pp. 133 ss. 
418 Cfr. B. DENTAMARO, Il Belgio: caso più unico che raro, in Giurisprudenza penale web, 2019, 1-bis;. 
419 C. CASONATO Introduzione al biodiritto, cit., p. 130. 
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sofferenza fisica o psicologica, che non può essere in alcun modo alleviata, portatore di una 

affezione patologica o accidentale grave e incurabile420. 

All’art. 3, parr. 2 e 3, la legge specifica la procedura che deve essere rispettata dal medico. 

L’azione dell’operatore sanitario risulta lecita solo se tutti i passaggi sono analiticamente 

rispettati421. Si specifica che la richiesta del paziente deve essere redatta per iscritto. Tale volontà 

può essere revocata o modificata nel corso del tempo. In ogni caso, tutte le richieste formulate dal 

paziente e le azioni poste in essere dal medico devono essere regolarmente annotate nella cartella 

clinica. 

Al pari di quanto previsto in Olanda, anche in Belgio si prevede che i professionisti coinvolti 

relazionino ogni atto della procedura agli organi di controllo422, secondo scadenze fissate dalla 

legge, e integrino all’occorrenza le relazioni e la documentazione allegata con i dati aggiuntivi 

eventualmente richiesti dagli organi di controllo. In maniera analoga a quanto previsto dalla legge 

olandese, l’art. 8 della legge belga dispone che la Commissione esamini i registri, regolarmente 

compilati, trasmessi dai medici al fine di verificare se l’eutanasia è stata realizzata nel rispetto delle 

disposizioni e delle procedure previste dalla legge. Nei casi in cui la Commissione ritenga non 

                                                
420 The Belgian Act on Euthanasia of May, 28th 2002, Section 3, «§1. The physician who performs euthanasia commits 
no criminal offence when he/she ensures that: the patient has attained the age of majority or is an emancipated minor, 
and is legally competent and conscious at the moment of making the request; the request is voluntary, well-considered 
and repeated, and is not the result of any external pressure; the patient is in a medically futile condition of constant and 
unbearable physical or mental suffering that can not be alleviated, resulting from a serious and incurable disorder 
caused by illness or accident; and when he/she has respected the conditions and procedures as provided in this Act». 
421 The Belgian Act on Euthanasia of May, 28th 2002, Section 3: «§2. Without prejudice to any additional conditions 
imposed by the physician on his/her own action, before carrying out euthanasia he/she must in each case: inform the 
patient about his/her health condition and life expectancy, discuss with the patient his/her request for euthanasia and the 
possible therapeutic and palliative courses of action and their consequences. Together with the patient, the physician 
must come to the belief that there is no reasonable alternative to the patient’s situation and that the patient’s request is 
completely voluntary; be certain of the patient’s constant physical or mental suffering and of the durable nature of 
his/her request. To this end, the physician has several conversations with the patient spread out over a reasonable period 
of time, taking into account the progress of the patient’s condition; consult another physician about the serious and 
incurable character of the disorder and inform him/her about the reasons for this consultation. The physician consulted 
reviews the medical record, examines the patient and must be certain of the patient’s constant and unbearable physical 
or mental suffering that cannot be alleviated. The physician consulted reports on his/her findings. The physician 
consulted must be independent of the patient as well as of the attending physician and must be competent to give an 
opinion about the disorder in question. The attending physician informs the patient about the results of this con- 
sultation; if there is a nursing team that has regular contact with the patient, discuss the request of the patient with the 
nursing team or its members, if the patient so desires, discuss his/her request with relatives appointed by the patient;be 
certain that the patient has had the opportunity to discuss his/her request with the persons that he/she wanted to meet.  
§3. If the physician believes the patient is clearly not expected to die in the near future, he/she must also: consult a 
second physician, who is a psychiatrist or a specialist in the disorder in question, and inform him/her of the reasons for 
such a consultation. The physician consulted reviews the medical record, examines the patient and must be certain of 
the constant and unbearable physical or mental suffering that cannot be alleviated, and of the voluntary, well-considered 
and repeated character of the euthanasia request. The physician consulted reports on his/her findings. The physician 
consulted must be independent of the patient as well as of the physician initially consulted. The physician informs the 
patient about the results of this consultation; allow at least one month between the patient’s written request and the act 
of euthanasia». 
422 Al pari dell’art. 3 della legge olandese che istituisce le Commissioni regionali di controllo, l’art. 6 della 
legge belga istituisce la Commission fédérale de contrôle et d’évaluation. 
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rispettate le condizioni previste dalla legge, invia il dossier al Procuratore del Re del luogo del 

decesso del paziente423. 

Dopo un iniziale momento nel quale si era escluso che il minore non emancipato potesse 

avanzare la richiesta di eutanasia, nel 2014, il Parlamento belga ha modificato l’Act on Euthanasia, 

estendendone l’applicazione anche ai minori che si trovino in determinate condizioni424. In 

particolare, la modifica legislativa prevede che possano ricorrere alle procedure di fine vita anche 

quei minori - senza soglie minime di età - in relazione ai quali sia stata attentamente certificata la 

capacità di giudizio, che siano affetti da malattie incurabili in fase terminale e che siano sottoposti a 

sofferenze fisiche insopportabili. Inoltre è stabilito sia l'intervento di uno psicologo che accerti 

appunto se il minore abbia preso la decisione in piena consapevolezza e libertà, sia che i genitori (o 

chi ne fa le veci) diano la necessaria autorizzazione425. 

La morte assistita può essere richiesta anche attraverso le disposizioni anticipate di 

trattamento.  

La legge belga prevede che il paziente possa chiedere l’eutanasia mediante le disposizioni 

anticipate di trattamento, nel caso in cui il medico constati che il richiedente soffre di una malattia 

grave e incurabile, di origine patologica o accidentale; non è più cosciente; la sua condizione è 

irreversibile allo stato delle conoscenze mediche disponibili426. Le disposizioni anticipate devono 

essere redatte in forma scritta, dal disponente o, in caso di sua inabilità, da una persona da lui 

incaricata, che non deve trarre alcun interesse materiale dalla sua morte, alla presenza di due 

testimoni maggiorenni. Nel documento redatto, che deve essere datato e sottoscritto da tutti i 

presenti, si deve dar conto dell’eventuale inabilità a scrivere del disponente e bisogna allegare un 

certificato medico nel quale si attesta che tale inabilità è permanente. Nelle dichiarazioni anticipate 

il disponente può indicare uno o più fiduciari.  

Fino a marzo 2020, esse avevano una validità di cinque anni e dovevano essere rinnovate 

periodicamente. Dopo la modifica introdotta dalla Loi visant à modifier la législation relative à 

l’euthanasie, pubblicata nella  Gazzetta Ufficiale belga del 15 marzo 2020, le disposizioni 

anticipate di trattamento redatte o rinnovate dopo il 2 aprile 2020, data di entrata in vigore della 

modifica della legge, hanno validità a tempo indeterminato, ferma restando la modifica o il ritiro 

delle stesse in qualsiasi momento. 
                                                
423 Cfr. G. RAZZANO, Dignità nel morire, eutanasia e cure palliative nella prospettiva costituzionale, Torino, 2014, p. 
207. 
424 Cfr. sul punto F. MANNELLA, Eutanasia e minori. Alcune osservazioni in occasione della recente legge belga, in 
Rivista AIC. Osservatorio costituzionale, aprile 2014; L.G. SCIANNELLA, La giurisprudenza della Cour Costitutionelle 
belga nel biennio 2014-2015 in Giurisprudenza Costituzionale, 2016, 5, p. 1950. 
425 Sul punto, si veda S. AMATO, Forum. Eutanasia e minori: il primo caso belga, in BioLaw Journal – Rivista di 
BioDiritto, 2016, 3; F. CEMBRANI, M. CASTELLANI, G. CIRAOLO, Sulla legge belga che ha esteso anche ai minori (che si 
trovano in particolari condizioni) il diritto di morire, in BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 2014, 2. 
426The Belgian Act on Euthanasia of May, 28th 2002, Section 4. 
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Il diritto del personale sanitario di fare obiezione è espressamente sancito nella normativa 

vigente in Belgio all’art. 14 della legge sull’eutanasia. La legge rubricata Loi visant à modifier la 

législation relative à l’euthanasie del 15 marzo 2020 ha modificato la legge sull’eutanasia nel senso 

di prevedere che il medico che si rifiuti di praticare l’eutanasia, sollevando obiezione di coscienza, 

sia tenuto a comunicarlo al paziente o alla sua persona di fiducia in tempo utile, al massimo entro 

sette giorni spiegandone espressamente le ragioni, e a indirizzarli verso un altro professionista. Se i 

motivi del rifiuto sono di carattere medico, verranno segnalati nel fascicolo sanitario del paziente.  

Infine, si segnala che che la legislazione belga è attualmente posta al vaglio della Corte 

EDU, ove pende il caso Mortier v. Belgium (n. 78017/17), sollevato dal ricorrente Tom Mortier, 

ossia il figlio di una signora affetta da depressione cronica, la quale è stata sottoposta a pratiche 

eutanasiche dal professor Distelmans, oncologo, che ha accolto la richiesta della donna senza 

informare i familiari e senza aver proceduto tempestivamente, cioè entro quattro giorni 

dall’esecuzione dell’atto, a consegnare la relazione alla Commissione di controllo e valutazione. In 

particolare, il ricorrente sostiene che lo Stato è venuto meno al suo obbligo positivo di tutelare la 

vita della madre in quanto non è stata rispettata la procedura prevista dalla legge 28 maggio 2002 e 

che le garanzie da essa fornite inidonea a tutelare la vita delle persone vulnerabili e facilmente 

aggirabile, in violazione degli artt. 2 e 8 della Convenzione, cioè il diritto alla vita e al rispetto della 

vita privata e familiare.  

La questione non è ancora stata decisa dalla Corte EDU427. 

 

6. Il Lussemburgo. 

Nel 2009 fu approvata dal Parlamento la Loi du 16 mars 2009 sur l’eutanasie et l’assistance 

au suicide, che ricalca la normativa olandese e belga.  

A fronte della votazione parlamentare favorevole alla legge sull’eutanasia, il Gran Duca di 

Lussemburgo si rifiutò di concludere l’iter legislativo con l’apposizione della propria firma per 

motivazioni legate alla sfera religiosa. La questione venne risolta con la revisione costituzionale del 

marzo del 2009, che modificò il potere di veto sostanziale del Gran Duca in un potere meramente 

formale428.  

La legge sull’eutanasia lussemburghese prevede che il medico non sia sanzionato 

penalmente e neppure sia responsabile civilmente qualora dia seguito a una domanda di eutanasia o 

suicidio medicalmente assistito rispettando determinate condizioni.  

In particolare, il paziente deve essere capace e cosciente, deve trovarsi in una situazione 

medica senza via d’uscita, che provoca una sofferenza fisica o psicologica insopportabile senza 
                                                
427 https://www.echr.coe.int/documents/cp_belgium_eng.pdf. 
428 C. CASONATO Introduzione al biodiritto, cit., p. 131. 
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prospettiva di miglioramento, causata da una affezione patologica o accidentale grave e incurabile. 

Il medico deve informare il paziente sulle possibili alternative, ad esempio le cure palliative, e deve 

convincersi che non c’è nessun’altra soluzione accettabile nel particolare caso concreto429. 

La domanda deve essere redatta per iscritto e deve contenere la volontà autentica, ripetuta, 

non condizionata da pressioni esterne.  

Come accade in Olanda e in Belgio, anche in Lussemburgo è previsto il controllo da parte di 

un’apposita Commissione430. 

Nel caso in cui il medico decida di dare seguito alla richiesta di aiuto a morire, incombe 

sullo stesso l’obbligo di comunicare tale circostanza a un’apposita Commissione, la quale controlla, 

ex post, sulla base delle dichiarazioni del sanitario stesso, che l’operato di quest’ultimo abbia 

soddisfatto tutte le condizioni previste dalla legge.  

In base all’art. 5 della legge lussemburghese tale comunicazione deve essere fatta dallo 

stesso medico che compie l’atto eutanasico entro un massimo di otto giorni dalla prescrizione del 
                                                
429Art. 2 della Loi du 16 mars 2009 sur l’eutanasie et l’assistance au suicide,  “1. N'est pas sanctionné pénalement et ne 
peut donner lieu à une action civile en dommages-intérêts le fait par un médecin de répondre à une demande 
d'euthanasie ou d'assistance au suicide, si les conditions de fond suivantes sont remplies:- le patient est majeur capable 
et conscient au moment de sa demande; - la demande est formulée de manière volontaire, réfléchie et, le cas échéant, 
répétée, et elle ne résulte pas d'une pression extérieure; - le patient se trouve dans une situation médicale sans issue et 
fait état d'une souffrance physique ou psychique constante et insupportable sans perspective d'amélioration, résultant 
d'une affection accidentelle ou pathologique; - la demande du patient d'avoir recours à une euthanasie ou une assistance 
au suicide est consignée par écrit.  
2.Le médecin doit dans tous les cas, avant de procéder à une euthanasie ou une aide au suicide, respecter les conditions 
de forme et de procédure suivantes: - informer le patient de son état de santé et de son espérance de vie, se concerter 
avec le patient sur sa demande d'euthanasie ou d'assistance au suicide et évoquer avec lui les possibilités thérapeutiques 
encore envisageables ainsi que les possibilités qu'offrent les soins palliatifs et leurs conséquences. Il doit arriver à la 
conviction que la demande du patient est volontaire et qu'aux yeux du patient il n'y a aucune autre solution acceptable 
dans sa situation. Les entretiens sont consignés au dossier médical, la consignation valant preuve de l'information; - 
s'assurer de la persistance de la souffrance physique ou psychique du patient et de sa volonté exprimée récemment 
respectivement réitérée. A cette fin, il mène avec le patient plusieurs entretiens, espacés d'un délai raisonnable au regard 
de l'évolution de l'état du patient; - consulter un autre médecin quant au caractère grave et incurable de l'affection, en 
précisant les raisons de la consultation. Le médecin consulté prend connaissance du dossier médical, examine le patient 
et s'assure du caractère constant, insupportable et sans perspective d'amélioration de sa souffrance physique ou 
psychique. Il rédige un rapport concernant ses constatations. Le médecin consulté doit être impartial, tant à l'égard du 
patient qu'à l'égard du médecin traitant et être compétent quant à la pathologie concernée. Le médecin traitant informe 
le patient concernant les résultats de cette consultation; - sauf opposition du patient, s'entretenir de sa demande avec 
l'équipe soignante en contact régulier avec le patient ou des membres de celle-ci; - sauf opposition du patient, 
s'entretenir de sa demande avec la personne de confiance que celui-ci désigne dans ses dispositions de fin de vie ou au 
moment de sa demande d'euthanasie ou d'assistance au suicide; - s'assurer que le patient a eu l'occasion de s'entretenir 
de sa demande avec les personnes qu'il souhaitait rencontrer; - s'informer auprès de la Commission Nationale de 
Contrôle et d'Evaluation si des dispositions de fin de vie au nom du patient y sont enregistrées. La demande du patient 
doit être actée par écrit. Le document est rédigé, daté et signé par le patient lui-même. S'il se trouve dans l'impossibilité 
physique permanente de rédiger et de signer sa demande, cette dernière est actée par écrit par une personne majeure de 
son choix. Cette personne mentionne le fait que le patient n'est pas en état de formuler sa demande par écrit et en 
indique les raisons. Dans ce cas, la demande est actée par écrit et signée par le patient ou la personne qui a rédigé la 
demande en présence du médecin traitant dont le nom devra également être indiqué dans le document. Ce document 
doit être versé au dossier médical. Le patient peut révoquer sa demande à tout moment, auquel cas le document est 
retiré du dossier médical et restitué au patient. 
L'ensemble des demandes formulées par le patient, ainsi que les démarches du médecin traitant et leur résultat, y 
compris le(s) rapport(s) du (des) médecin(s) consulté(s), sont consignés régulièrement dans le dossier médical du 
patient”. 
430 Artt. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 della Loi du 16 mars 2009 sur l’eutanasie et l’assistance au suicide 
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farmaco o dalla sua somministrazione. Il medico che ha prescritto o somministrato il farmaco letale 

deve dimostrare, in primo luogo, di aver agito sulla base di una ben meditata manifestazione di 

volontà del paziente che, affetto da una grave e per lui intollerabile patologia, è consapevole della 

sua condizione, nonché degli effetti della propria richiesta eutanasica. In secondo luogo, il medico 

deve dimostrare di aver erogato il trattamento in maniera scrupolosa e attenta, solo dopo avere 

consultato almeno un altro professionista, che abbia esaminato il paziente medesimo ed espresso un 

giudizio indipendente sulla legittimità della sua istanza431. 

La morte assistita può essere richiesta a mezzo delle disposizioni anticipate di trattamento. 

Infatti, la legge lussemburghese ricalca il contenuto della legge belga, prescrivendo che la morte 

assistita possa essere chiesta mediante dispositions de fin de vie, ossia le disposizioni di fine vita, da 

una persona maggiorenne e capace, nel caso in cui il medico constati che: a) il paziente è affetto da 

una malattia accidentale o patologica grave e incurabile; b) si trova in stato d’incoscienza; c) tale 

condizione è irreversibile allo stato attuale della scienza432.  

In caso d’inabilità a redigere il documento da parte del disponente, è permessa la nomina di 

una terza persona maggiorenne che vi provveda in suo luogo, alla presenza di due testimoni. L’atto 

per essere valido deve essere datato e firmato da tutti i presenti e deve essere allegata l’attestazione 

del medico con cui si certifica l’inabilità fisica dell’interessato. Le disposizioni anticipate devono 

essere registrate presso la Commissione Nazionale di Controllo e di Valutazione, la quale dovrà 

contattare il disponente ogni cinque anni per chiedere conferma delle volontà già espresse. Esse 

possono essere confermate, modificate o ritirate in qualunque momento. Qualunque loro modifica 

deve essere notificata alla Commissione ed è fatto obbligo a ciascun medico, che ha in cura un 

paziente in fin di vita o che si trovi in una situazione senza via d’uscita, di informarsi presso la 

Commissione Nazionale dell’eventuale esistenza di disposizioni anticipate registrate.  

Si evidenzia che la legge del Lussemburgo, a differenza di quella dell’Olanda e del Belgio, 

esclude l’eutanasia e il suicidio medicalmente assistito del minore.  

La procedura deve essere sempre eseguita pressa una struttura autorizzata e in forma 

medicalizzata. 

Il diritto del personale sanitario di fare obiezione è espressamente sancito nella normativa 

vigente in Lussemburgo, all’art. 15 della Loi du 16 mars 2009 sur l’eutanasie et l’assistance au 

suicide. Tuttavia, si impone al medico che rifiuta la prestazione di spiegare al paziente le sue ragioni 

entro 24 ore dalla domanda, annotandole nel fascicolo sanitario, nel caso in cui siano di natura 

medica, e di trasmettere immediatamente, su sua richiesta, tutti i documenti al nuovo medico. 

 
                                                
431 Art. 2 della Loi du 16 mars 2009 sur l’eutanasie et l’assistance au suicide. 
432 Art. 4 della Loi du 16 mars 2009 sur l’eutanasie et l’assistance au suicide. 



 133 

7. Il Canada. 

L’ordinamento canadese offre decisivi spunti per l’elaborazione della disciplina del fine vita 

in Italia. È la stessa Corte costituzionale italiana, che al punto 11 dell’ordinanza n. 207/2018 

richiama la decisione della Corte suprema del Canada Carter v. Canada del 6 febbraio 2015433.  

Nel 1993 la Corte Suprema canadese nel caso Rodriguez v. British Columbia434 dichiarò la 

non incompatibilità tra il divieto contenuto nella sezione 241.b del Codice penale canadese – che 

proibiva in modo assoluto l’aiuto al suicidio e l’eutanasia – e la Canadian Charter of Rights and 

Freedoms435. In particolare, i giudici affermarono che la compressione del concetto di security of 

the person determinata dalla sezione 241.b del Codice penale non risultava incostituzionale, in 

quanto rispondeva all’esigenza di proteggere i principi di fundamental justice che connotano la 

Costituzione canadese.  

Molti anni dopo, nel caso Carter v. Canada del 6 febbraio 2015 la Corte Suprema ha 

cambiato il proprio orientamento436.  

In particolare, la Corte suprema canadese ha dichiarato all’unanimità – facendo overruling 

della precedente sentenza Rodriguez v. British Columbia  – l’incostituzionalità della sezione 241.b 

del Codice penale canadese.  

Il caso di specie riguardava Gloria Taylor che era affetta da sclerosi laterale amiotrofica 

(SLA), cioè una malattia che avrebbe costretto la donna a perdere progressivamente l’uso degli arti, 

compromettendo anche la capacità di masticare, deglutire e respirare. Alla luce delle disposizioni al 

tempo vigenti in Canada, la donna avrebbe dovuto attendere di poter esercitare il diritto al rifiuto 

dei trattamenti sanitari di nutrizione e idratazione artificiali o la ventilazione meccanica, lasciandosi 

morire per disidratazione o asfissia. La paziente iniziò, dunque, una battaglia legale volta a far 

dichiarare il proprio diritto a morire con dignità, lamentando il contrasto tra la sezione 241.b del 

Codice penale canadese e la sezione 1 e la sezione 7 della Canadian Charter of Rights and 

Freedoms.  

La Corte Suprema canadese, all’unanimità, ha affermato l’incostituzionalità del divieto 

penale dell’assistenza al suicidio nel caso in cui la richiesta provenga da una persone adulta, 

                                                
433 In generale, sul dialogo tra Corti, si veda G. DE VERGOTTINI, Oltre il dialogo tra le Corti: giudici, diritto straniero, 
comparazione, Bologna, 2010. 
434 Rodriguez v. British Colombia (Attorney General), [1993] 3 S. C. R. 519, disponibile all’indirizzo ufficiale 
https://scc-csc.lexum.com/scc-csc/scc-csc/en/item/1054/index.do. 
435 Government of Canada, Canadian Charter of Rights and Freedoms, consultabile sul sito ufficiale https://laws-
lois.justice.gc.ca.  
436 Carter v. Canada (Attorney General), 2015 SCC 5, [2015] 1 S. C. R. 33, disponibile all’indirizzo ufficiale 
https://scc-csc.lexum.com/scc-csc/scc-csc/en/item/14637/index.do. 
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competente, che ha espresso chiaramente la propria volontà di morire, affetta da una condizione 

medica grave e irrimediabile, che provoca una sofferenza persistente e intollerabile437.  

In particolare, la pronuncia statuisce che, alla luce della sezione 7 della Canadian Charter of 

Rights and Freedoms, il profondo rispetto per il valore della vita umana «ingloba anche la vita, la 

libertà e la sicurezza della persona durante il trapasso alla morte. Per questo motivo il carattere 

sacro della vita non esige che ogni vita umana sia preservata a tutti i costi»438.  

Gli effetti della pronuncia sono stati sospesi per un anno con proroga ulteriore di quattro 

mesi per consentire al Parlamento di legiferare in merito. 

A seguito della sentenza Carter v. Canada, che ha sancito l’incostituzionalità del divieto di 

assistenza al suicidio, nel giugno 2016 è stata approvato il Bill C-14, che modifica il Codice penale 

canadese439.  

La normativa prevede che gli operatori sanitari, che intervengano in aiuto nel rispetto della 

legge, non sono penalmente perseguibili per aver prestato assistenza medica ai pazienti aventi 

diritto a terminare la propria vita. 

Nel Preambolo del Bill C-14 si specifica che la disciplina in materia di assistenza al suicidio 

e omicidio del consenziente non ha l’obiettivo di trasmettere una percezione negativa della qualità 

della vita di persone anziane, malate o disabili, ma anzi permette l’accesso a queste pratiche 

solamente ai soggetti che presentino tutti i requisiti richiesti.  

Nella legge viene utilizzata l’espressione Medical Assistance in Dying (MAID) per riferirsi a 

due differenti modalità: a) «somministrare ad una persona, su richiesta di questa stessa, una 

sostanza che causa la sua morte», ossia l’eutanasia; b) «prescrivere o fornire una sostanza ad una 

persona, su richiesta di questa stessa, affinché se la somministri e in tal modo provochi la propria 

morte», ossia l’assistenza al suicidio440. 

                                                
437 Cfr. C. CASONATO, M. TOMASI, Costitutional Dialogues in Canada. Corte Suprema e Parlamento sulle questioni di 
fine vita, in AA.VV., Scritti in onore di Sara Volterra, Torino, 2017, p. 191 ss. 
438 Carter v. Canada (Attorney General), 2015 SCC 5, [2015] 1 S. C. R. 33, § 63, disponibile all’indirizzo ufficiale 
https://scc-csc.lexum.com/scc-csc/scc-csc/en/item/14637/index.do. Sul punto si veda T. MCMORROW, Voluntary 
Euthanasia, Assisted Suicide & Law Reform: A Sketch of the Canadian Experience, in BioLaw Journal – Rivista di 
BioDiritto, 2019, 1, p. 267 ss.; E. STEFANELLI, La Corte suprema del Canada, il suicidio assistito, l’uso dei precedenti. 
Brevi note a margine del caso Carter v. Canada (Attorney General), 2015 SCC 5, in Federalismi.it – Rivista di diritto 
pubblico italiano comparato europeo, 2015, 3. 
439 Il testo della riforma è disponibile al seguente indirizzo ufficiale https://www.parl.ca/DocumentViewer/en/42-
1/bill/C-14/royal-assent#EH6. Sul dibattito successivo all’entrata in vigore della legge canadese si veda T. 
MCMORROW, Voluntary Euthanasia, Assisted Suicide & Law Reform: A Sketch of the Canadian Experience, cit., p. 267 
ss. Sul punto si veda anche la ricerca qualitativa J. BROWN, D. GOODRIDGE, A. HARRISON, J. KEMP, L. THORPE, R. 
WEILER, Medical Assistance in Dying: Patients', Families', and Health Care Providers' Perspectives on Access and 
Care Delivery, in Journal of Palliative Medicine, 2020, 11, p. 1468 ss 
440 «(a) the administering by a medical practitioner or nurse practitioner of a substance to a person, at their request, that 
causes their death; or (b)the prescribing or providing by a medical practitioner or nurse practitioner of a substance to a 
person, at their request, so that they may self-administer the substance and in doing so cause their own death (aide 
médicale à mourir)». Il testo è consultabile seguente indirizzo ufficiale https://www.parl.ca/DocumentViewer/en/42-
1/bill/C-14/royal-assent#EH6.  
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Con riferimento ai requisiti, la normativa specifica quali siano le condizioni necessarie al 

fine di ottenere il Medical Assistance in Dying (MAID). In particolare, possono accedere a tale 

pratica solo i cittadini oppure i residenti di lungo periodo, che abbiano maturato il diritto di accesso 

alle prestazioni pubbliche; maggiori di 18 anni in grado di prendere decisioni sulla propria salute; 

che abbiano a grievous and irremediable medical condition; che abbiano fatto volontariamente la 

richiesta senza ricevere pressioni esterne; che abbiano prestato consenso informato dopo aver avuto 

conoscenza delle modalità di alleviamento del dolore, comprese le cure palliative441. 

La legge canadese precisa che il requisito della grievous and irremediable medical condition 

si considera soddisfatto quando: a) il richiedente abbia una malattia, affezione o disabilità grave e 

incurabile; b) il richiedente si trovi in uno stato avanzato di irreversibile declino delle proprie 

capacità; c) tale malattia, morbo o disabilità oppure l’avanzato stato di declino gli cagionino una 

persistente sofferenza fisica o psicologica considerata intollerabile e che non può essere alleviata 

con modalità ritenute accettabili; e d) la morte naturale sia diventata un evento reasonably 

foreseeable, tenuto conto del quadro clinico esistente442. 

Sul punto, occorre segnalare che nel 2019 la sentenza della Corte superiore del Québec nel 

caso Truchon ha dichiarato l’incostituzionalità della legge federale sul Medical Assistance in Dying 

(MAID) e della legge provinciale del Québec, rubricata Loi concernant les soins de fin de vie, nella 

parte in cui prevedono come requisito di accesso la morte naturale ragionevolmente prevedibile del 

richiedente, in quanto tale criterio deve ritenersi troppo restrittivo e contrario ai diritti fondamentali 

garantiti dalla Canadian Charter of Rights and Freedoms443.  

                                                
441 “A person may receive medical assistance in dying only if they meet all of the following criteria: (a) they are 
eligible — or, but for any applicable minimum period of residence or waiting period, would be eligible — for health 
services funded by a government in Canada; (b) they are at least 18 years of age and capable of making decisions with 
respect to their health; (c) they have a grievous and irremediable medical condition; (d) they have made a voluntary 
request for medical assistance in dying that, in particular, was not made as a result of external pressure; and (e) they 
give informed consent to receive medical assistance in dying after having been informed of the means that are available 
to relieve their suffering, including palliative care. Grievous and irremediable medical condition”. Il testo è consultabile 
seguente indirizzo ufficiale https://www.parl.ca/DocumentViewer/en/42-1/bill/C-14/royal-assent#EH6.  
442«A person has a grievous and irremediable medical condition only if they meet all of the following criteria: (a) they 
have a serious and incurable illness, disease or disability; (b) they are in an advanced state of irreversible decline in 
capability; (c) that illness, disease or disability or that state of decline causes them enduring physical or psychological 
suffering that is intolerable to them and that cannot be relieved under conditions that they consider acceptable; and (d) 
their natural death has become reasonably foreseeable, taking into account all of their medical circumstances, without a 
prognosis necessarily having been made as to the specific length of time that they have remaining». Il testo è 
consultabile seguente indirizzo ufficiale https://www.parl.ca/DocumentViewer/en/42-1/bill/C-14/royal-assent#EH6. 
443 QCCS, Truchon c. Procurer général du Canada, 3792, 2019. La sentenza trae origine dai ricorsi presentati da M.T. e 
N.G., cittadini canadesi residenti nella Provincia del Québec, affetti rispettivamente da una forma di paralisi cerebrale 
spastica e da una sindrome degenerativa muscolare sviluppata a seguito della poliomielite, ossia patologie entrambe 
molto gravi e incurabili, ma in pieno possesso delle proprie facoltà cognitive. I ricorrenti presentavano richiesta di 
accesso alle pratiche di MAID, in base a quanto previsto dalle leggi federale e provinciale. Entrambe le richieste 
venivano però rigettate in quanto i ricorrenti, pur incontrando la maggior parte dei requisiti previsti dalla legge, non 
presentavano uno stato patologico tale da rendere la loro morte naturale ragionevolmente prevedibile. La questione 
arriva sino dinnanzi alla Corte superiore del Québec. Innanzitutto, la Corte sottolinea come qualsiasi giudizio sulla 
legittimità costituzionale delle due leggi debba necessariamente partire dall’analisi di quanto affermato nella sentenza 
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In seguito a tale pronuncia, il Governo federale ha presentato un progetto di legge, il Bill C-

7, approvato a marzo 2021, con cui è stata modificata la disciplina del Medical Assistance in Dying 

(MAID)444.  

In primo luogo, si consente il MAID alle persone idonee che desiderano la morte assistita 

dal medico, anche nel caso in cui la loro morte naturale non sia ragionevolmente prevedibile.  

In secondo luogo, le modifiche introdotte nel marzo 2021 hanno creato un approccio a due 

binari con riferimento alle garanzie procedurali.  

Nel caso in cui la morte del richiedente sia reasonably foreseeable, è consentito rinunciare al 

consenso finale al MAID. La procedura prevede che una richiesta scritta deve essere firmata da un 

testimone indipendente e deve essere presentata dopo che la persona è stata informata di avere una 

condizione medica grave e irrimediabile; due medici o infermieri indipendenti devono fornire una 

valutazione e confermare che tutti i requisiti di ammissibilità siano soddisfatti; la persona deve 

essere informata che può ritirare la propria richiesta in qualsiasi momento, con qualsiasi modalità; 

la persona deve avere la possibilità di revocare il consenso e deve confermare espressamente il 

proprio consenso immediatamente prima di ricevere MAID. A ben vedere, questo requisito del 

consenso finale può essere derogato in determinate circostanze. In particolare, il requisito del 

periodo minimo di riflessione di dieci giorni è ora rimosso in alcuni casi. Ciò significa che le 

persone la cui morte naturale è ragionevolmente prevedibile non devono più attendere dieci giorni 

tra l'approvazione della loro richiesta MAID e il ricevimento della MAID.  

Invece, nel caso in cui la morte del richiedente non sia reasonably foreseeable, sono previsti 

nuovi e rafforzati vincoli per accedere all’assistenza medica a morire (MAID). In particolare, la 

richiesta di MAID deve essere formulata per iscritto e firmata da un testimone indipendente; due 

medici o infermieri indipendenti devono fornire una valutazione e confermare che tutti i requisiti di 

ammissibilità siano soddisfatti; se nessuno dei due professionisti che valuta l'idoneità ha esperienza 

nella condizione medica che sta causando la sofferenza della persona, deve essere consultato un 

medico che ha tale esperienza; la persona deve essere informata che può ritirare la propria richiesta 

in qualsiasi momento, con qualsiasi modalità; la persona deve essere informata dei mezzi 

disponibili e appropriati per alleviare la propria sofferenza, compresi i servizi di consulenza, i 
                                                                                                                                                            
Carter, che ha posto le fondamenta per la legalizzazione dell’aiuto medico a morire in Canada. Dunque, la Corte 
superiore del Québec ritiene che le disposizioni in oggetto presentino dei profili di chiara incompatibilità con quanto 
stabilito dalla sentenza Carter, dal momento che impediscono a soggetti che si trovino in condizioni cliniche assimilabili 
a quelle oggetto della decisione di avere accesso all’aiuto medico a morire. In particolare, la Corte esamina le 
disposizioni della legge federale sull’aiuto medico a morire (MAID) e della legge provinciale del Québec, rubricata Loi 
concernant les soins de fin de vie, alla luce degli artt. 7 e 15 della Carta candese dei diritti e delle libertà e ne dichiara 
l’incostituzionalità nella parte in cui prevedono come requisito di accesso la morte naturale ragionevolmente prevedibile 
del richiedente, in quanto tale criterio deve ritenersi troppo restrittivo e contrario ai diritti fondamentali garantiti dalla 
Canadian Charter of Rights and Freedoms. 
Il testo è consultabile al sito ufficiale https://www.canlii.org/fr/qc/qccs/doc/2019/2019qccs3792/2019qccs3792.html 
444 Il testo è consultabile al sito ufficiale https://www.justice.gc.ca/eng/cj-jp/ad-am/bk-di.html. 
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servizi di supporto per la salute mentale e la disabilità, i servizi alla comunità e le cure palliative, e 

deve essere offerta la consulenza ai professionisti che forniscono tali servizi; la persona e i 

praticanti devono aver discusso mezzi ragionevoli e disponibili per alleviare la sofferenza della 

persona e concordare sul fatto che la persona abbia preso seriamente in considerazione tali mezzi; le 

valutazioni di ammissibilità devono durare almeno 90 giorni, ma questo periodo può essere ridotto 

se la persona sta per perdere la capacità di prendere decisioni sanitarie, purché entrambe le 

valutazioni siano state completate; immediatamente prima che venga fornita la MAID, il 

professionista deve dare alla persona l'opportunità di ritirare la sua richiesta e assicurarsi che dia il 

consenso espressoe il consenso finale al MAID deve essere sempre fornito prima della 

somministrazione del farmaco. 

Infine, la nuova normativa approvata nel 2021 continua a prevedere fino al 17 marzo 2023 

l’esclusione delle persone affette esclusivamente da una malattia mentale e che soddisfano tutti gli 

altri criteri di ammissibilità. Nel frattempo, il Governo canadese si è impegnato nello studio della 

possibile estensione del MAID sulla base della sola malattia mentale ,affinchè l’assistenza in parola 

possa essere fornita in sicurezza, garantendo che siano in atto misure di salvaguardia adeguate per 

proteggere quelle persone445.  

 

8. Gli Stati Uniti. 

8.1. Premessa. 

Al fine di analizzare l’ordinamento statunitense in una prospettiva comparata, si ritiene 

opportuno evidenziare che a livello federale manca la competenza nella disciplina delle questioni di 

fine vita, dunque il quadro normativo dei diversi Stati federati è molto eterogeneo.  

Oltre al formante normativo, anche la giurisprudenza ha contribuito ad arricchire la 

complessità del tema. A tal proposito, si ritiene utile ricordare che l’ordinamento statunitense 

conosce strategie di flessibilità ed apertura che consentono di adattare la rigidità del dato normativo 

al caso specifico, rispondendo ad un senso di equità sostanziale. Il fenomeno prende il nome di bio-

equity e riguarda il momento applicativo del diritto al caso concreto446.  

A livello federale, l’ordinamento statunitense riconosce la libera autodeterminazione 

dell’individuo limitatamente al diritto al rifiuto di un trattamento sanitario (right to refuse medical 

treatment), che comprende anche il diritto all’interruzione delle cure di sostegno vitale sia da parte 

del paziente competente sia da parte del paziente non competente. Al contempo, a livello federale, 

                                                
445 Il testo è consultabile al sito ufficiale https://www.justice.gc.ca/eng/cj-jp/ad-am/bk-di.html. 
446 C. CASONATO, Introduzione al biodiritto, cit., p. 196. 
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non viene riconosciuto il principio di autonomia individuale in riferimento a condotte integranti le 

fattispecie di omicidio del consenziente e di assistenza al suicidio447.  

Nel 1990 Corte Suprema degli Stati Uniti nel caso Cruzan448 afferma che il right to refuse 

medical treatment trova fondamento nel XIV Emendamento (Due Process Clause).  

Nel caso di specie, a seguito delle lesioni cerebrali irreversibili subiti in un incidente 

stradale, Nancy Cruzan era in stato vegetativo permanente da sette anni. I genitori avevano richiesto 

di interrompere l’alimentazione e idratazione artificiali prima ai medici poi ai giudici.  

La Trial Court aveva autorizzato all’interruzione, nel successivo giudizio la Corte Suprema 

del Missouri l’aveva negata.  

In seguito, i genitori si rivolsero alla Corte Suprema federale. Quest’ultima, prendendo le 

mosse dal concetto di bodily integrity, ha sostenuto che il consenso informato ne rappresenta la 

proiezione nel campo dei trattamenti sanitari449. Fondando il diritto all’autodeterminazione del 

singolo sul XIV Emendamento, la Corte ha riconosciuto alla persona capace il diritto di rifiutare a 

una terapia anche life saving. Nel caso, invece, di persona incapace, si esige un rigoroso onere della 

prova: è necessario ricostruire la volontà del paziente incosciente sulla base di clear and convincing 

evidence450. Nel caso concreto, in particolare, i giudici hanno ritenuto convincenti le prove allegate 

dai genitori di Nancy Cruzan per individuare la volontà della donna. 

Significativo sul punto è anche il caso Schiavo del 2005.  

                                                
447 C. CASONATO, Introduzione al biodiritto, cit., 2012, p. 118. 
448 UNITED STATES SUPREME COURT, Cruzan by Cruzan v. Director, Missouri Department of Health, 25 giugno 
1990, 497 U.S. 261, 110 S.Ct. 2841, 111 L.Ed.2d 224, 58 U.S.L.W. 4916. 
449 G. FRANCOLINI, Eutanasia e tutela penale della persona: orientamenti dottrinali e giurisprudenziali in Rivista 
penale, 2005, 11, p. 1153. 
450 UNITED STATES SUPREME COURT, Cruzan by Cruzan v. Director, Missouri Department of Health, 25 giugno 
1990, 497 U.S. 261, 110 S.Ct. 2841, 111 L.Ed.2d 224, 58 U.S.L.W. 4916: «Petitioner Nancy Cruzan is incompetent, 
having sustained severe injuries in an automobile accident, and now lies in a Missouri state hospital in what is referred 
to as a persistent vegetative state: generally, a condition in which a person exhibits motor reflexes but evinces no 
indications of significant cognitive function. The State is bearing the cost of her care. Hospital employees refused, 
without court approval, to honor the request of Cruzan's parents, copetitioners here, to terminate her artificial nutrition 
and hydration, since that would result in death. A state trial court authorized the termination, finding that a person 
in Cruzan 's [110 S.Ct. 2843] condition has a fundamental right under the State and Federal Constitutions to direct or 
refuse the withdrawal of death-prolonging procedures, and that Cruzan 's expression to a former housemate that she 
would not wish to continue her life if sick or injured unless she could live at least halfway normally suggested that she 
would not wish to continue on with her nutrition and hydration. The State Supreme Court reversed. While recognizing a 
right to refuse treatment embodied in the common-law doctrine of informed consent, the court questioned its 
applicability in this case. It also declined to read into the State Constitution a broad right to privacy that would support 
an unrestricted right to refuse treatment and expressed doubt that the Federal Constitution embodied such a right. The 
court then decided that the State Living Will statute embodied a state policy strongly favoring the preservation of life, 
and that Cruzan's statements to her housemate were unreliable for the purpose of determining her intent. It rejected the 
argument that her parents were entitled to order the termination of her medical treatment, concluding that no person can 
assume that choice for an incompetent in the absence of the formalities required by the Living Will statute or clear and 
convincing evidence of the patient's wishes». 
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Theresa Marie Schiavo nel 1990 cadde in stato vegetativo permanente a seguito di un arresto 

cardiaco, che le aveva procurato gravi danni cerebrali. Ad avviso del marito, la donna non avrebbe 

voluto vivere in quelle condizioni, mentre erano di altra opinione i genitori.  

Nel 2003 una Corte della Florida, al termine di una lunga vicenda giudiziaria, ricostruì la 

volontà della paziente nel senso di interrompere il trattamento di nutrizione artificiale.  

Tuttavia, sei giorni dopo il Parlamento della Florida approvò una legge ad hoc con cui 

veniva riconosciuto in capo al Governatore il potere di sospensione della decisione assunta dalla 

Corte. Tale normativa venne dichiarata incostituzionale nel 2004 dalla Corte Suprema della Florida 

in quanto violava il principio di separazione tra il potere legislativo e il potere giurisdizionale.  

Nel 2005, infine, il Congresso degli Stati Uniti approvò la legge, rubricata «For the relief of 

the Parents of Theresa Marie Schiavo», con cui si attribuiva la competenza in materia alla 

giurisdizione federale anziché a quella statale.  

Alla fine della lunga vicenda, la Corte Suprema degli Stati Uniti respinse tutte le istanze, 

ricostruendo la volontà della paziente in stato vegetativo in conformità a quanto sostenuto dal 

marito nel senso del rifiuto al sostegno vitale. La Corte autorizzò, quindi, all’interruzione della 

nutrizione artificiale451.  

A livello federale, in seguito alle pronunce della Corte Suprema degli Stati Uniti, supra 

ricordate, è stato riconosciuto esclusivamente il right to refuse medical treatment.  

Al contrario, con riferimento alle norme statali che vietano l’aiuto al suicidio e l’omicidio 

del consenziente, a livello federale, la Corte Suprema degli Stati Uniti ne ha confermato la 

legittimità. 

Nel caso Vacco v. Quill452, nel 1997, si è in primo luogo chiarito che esiste una distinzione 

logica tra il lasciare morire rifiutando un trattamento e il provocare la morte attivamente453.  

In secondo luogo, la Corte Suprema degli Stati Uniti ha affermato che il divieto di assistenza 

al suicidio e l’omicidio del consenziente non lede i diritti fondamentali costituzionalmente tutelati e 

individua altri interessi statali prevalenti su quello individuali, tra i quali si annovera il fine di 

                                                
451 C. CASONATO, Introduzione al biodiritto, cit., p. 183. 
452 UNITED STATES SUPREME COURT, Vacco, Attorney General of New York, et al v. Quill et al., 26 giugno 1997, 
521 U.S. 793, 117 S.Ct. 2293, 138 L.Ed.2d 834, 65 U.S.L.W. 4695. 
453UNITED STATES SUPREME COURT, Vacco, Attorney General of New York, et al v. Quill et al., 26 giugno 1997, 
521 U.S. 793, 117 S.Ct. 2293, 138 L.Ed.2d 834, 65 U.S.L.W. 4695: «The Court of Appeals, however, concluded that 
some terminally ill people—those who are on life-support systems are treated differently from those who are not, in that 
the former may "hasten death" by ending treatment, but the latter may not "hasten death" through physician-assisted 
suicide. 80 F.3d, at 729. This conclusion depends on the submission that ending or refusing lifesaving medical treatment 
"is nothing more nor less than assisted suicide." Ibid. Unlike the Court of Appeals, we think the distinction between 
assisting suicide and withdrawing life-sustaining treatment, a distinction widely recognized and endorsed in the medical 
profession and in our legal traditions, is both important and logical; it is certainly rational. See Feeney, supra, at 272 
("When the basic classification is rationally based, uneven effects upon particular groups within a class are ordinarily of 
no constitutional concern")». 
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prevenire il suicidio e l’omicidio intenzionale, preservare la vita, il ruolo del medico, la protezione 

delle persone vulnerabili da pressioni esogene, derive e abusi nella pratica dell’eutanasia.  

Infatti, la Corte suprema ha sottolineato che: «[…]prohibiting intentional killing and 

preserving life; preventing suicide; maintaining physicians' role as their patients' healers; protecting 

vulnerable people from indifference, prejudice, and psychological and financial pressure to end 

their lives; and avoiding a possible slide toward euthanasia are valid and important public interests 

that easily satisfy the constitutional requirement that a legislative classification bear a rational 

relation to some legitimate end»454.  

La Corte ha affermato, inoltre, che i divieti menzionati sono conformi all’Equal Protection 

Clause perché riservano a tutti un eguale trattamento e non contraddicono la giurisprudenza di 

merito in materia di right to refuse medical treatment, in ragione della differenza tra il lasciare 

morire, rifiutando un trattamento, e il cagionare la morte attivamente. 

Nello stesso anno, la Corte Suprema degli Stati Uniti, nel caso Washington v. Glucksberg455, 

ha affermato che non è individuabile nel XIV Emendamento (Due Process Clause) un diritto al 

suicidio assistito, perché tale disposizione protegge i diritti fondamentali saldamente radicati in «our 

Nation’s history, legal traditions and practices», in cui non rientra l’aiuto al suicidio456. Di 

conseguenza, i singoli Stati federati ben potranno imporre in modo legittimo il divieto 

dell’assistenza al suicidio perseguendo gli interessi a tutela della vita, delle persone vulnerabili e 

della professione medica. 

 

8.2. La disciplina vigente nei singoli Stati federati a tendenza permissiva. 

Alcuni Stati federati hanno adottato normative sul fine vita che consentono ai malati 

terminali, maggiorenni, capaci di intendere e di volere, residenti, di chiedere ed ottenere la 

prescrizione medica del farmaco letale per realizzare una morte dignitosa.  

Come ricordato supra, infatti, negli Stati Uniti, è consentito solo il ricorso alla pratica di 

assistenza al suicidio (aid in dying). Permane, invece, il divieto in tutte le sue forme di omicidio del 

consenziente (consensual homicide). 

                                                
454 UNITED STATES SUPREME COURT, Vacco, Attorney General of New York, et al v. Quill et al., 26 giugno 1997, 
521 U.S. 793, 117 S.Ct. 2293, 138 L.Ed.2d 834, 65 U.S.L.W. 4695. 
455 UNITED STATES SUPREME COURT, Washington et al. v. Glucksberg et al., 26 giugno 1997, 521 U.S. 702 , 117 
S.Ct. 2258, 138 L.Ed.2d 772, 65 U.S.L.W. 4669. 
456UNITED STATES SUPREME COURT, Washington et al. v. Glucksberg et al., 26 giugno 1997, 521 U.S. 702 , 117 
S.Ct. 2258, 138 L.Ed.2d 772, 65 U.S.L.W. 4669: «An examination of our Nation's history, legal traditions, and 
practices demonstrates that Anglo-American common law has punished or otherwise disapproved of assisting suicide 
for over 700 years; that rendering such assistance is still a crime in almost every State; that such prohibitions have never 
contained exceptions for those who were near death; that the prohibitions have in recent years been reexamined and, for 
the most part, reaffirmed in a number of States; and that the President recently signed the Federal Assisted Suicide 
Funding Restriction Act of 1997, which prohibits the use of federal funds in support of physician-assisted suicide». 
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Il modello di riferimento adottato dagli Stati federati è il Death with Dignity Act, approvato 

in Oregon dopo una consultazione popolare tenutasi nel 1994457.  

L’atto prevede la prescrizione del farmaco letale solo al ricorrere di una serie di criteri molto 

restrittivi.  

In particolare, il richiedente deve soffrire di una patologia grave e incurabile, allo stadio 

terminale458. È, inoltre, richiesto il parere di un secondo medico, che si trovi in una posizione di 

indipendenza sia rispetto al paziente sia rispetto al medico curante. Nel caso in cui ciascuno dei due 

medici avesse dei dubbi sulla capacità del richiedente di esprimere una volontà consapevole, deve 

chiedere il parere di uno psichiatra che attesti la sua capacità di intendere e di volere. Il medico 

curante deve in ogni caso accertare che la volontà del paziente sia libera da costrizioni o influssi 

esterni, confrontarsi con altri professionisti che lo hanno in cura e, qualora egli ne avesse fatto il 

nome, con i membri della famiglia. Il medico deve esortare il paziente a esporre la propria decisione 

ai membri della famiglia, sul presupposto che, se vi sono delle ragioni che possano dissuadere 

l’individuo dal commettere suicidio, siano da ricercare principalmente in famiglia459.  

                                                
457 Recentemente, la normativa vigente in Oregon è stata modificata, in seguito all’approvazione del Senate Bill 579, 
entrato in vigore dall’1 gennaio 2020. In particolare, il Senate Bill 579 ha introdotto una deroga al periodo di attesa di 
quindici giorni, nel caso in cui la richiesta di aiuto a morire provenga da un paziente con un’aspettativa di vita inferiore 
a quindici giorni. Inoltre, è stata introdotta una deroga al periodo di attesa di due giorni nel caso in cui il richiedente 
abbia un’aspettativa di vita inferiore a due giorni. Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale 
https://olis.oregonlegislature.gov/liz/2019R1/Measures/Overview/SB579. 
458 Oregons’s Death with Dignity Act, 1994. 127.805 s.2.01. «Who may initiate a written request for medication. (1) An 
adult who is capable, is a resident of Oregon, and has been determined by the attending physician and consulting 
physician to be suffering from a terminal disease, and who has voluntarily expressed his or her wish to die, may make a 
written request for medication for the purpose of ending his or her life in a humane and dignified manner in accordance 
with ORS 127.800 to 127.897. (2) No person shall qualify under the provisions of ORS 127.800 to 127.897 solely 
because of age or disability». 
459Oregons’s Death with Dignity Act, 1994. 127.805. s.3.01. «Attending physician responsibilities. (1) The attending 
physician shall: (a) Make the initial determination of whether a patient has a terminal disease, is capable, and has made 
the request voluntarily; (b) Request that the patient demonstrate Oregon residency pursuant to ORS 127.860; (c) To 
ensure that the patient is making an informed decision, inform the patient of: (A) His or her medical diagnosis; (B) His 
or her prognosis; (C) The potential risks associated with taking the medication to be prescribed; (D) The probable result 
of taking the medication to be prescribed; and (E) The feasible alternatives, including, but not limited to, comfort care, 
hospice care and pain control; (d) Refer the patient to a consulting physician for medical confirmation of the diagnosis, 
and for a determination that the patient is capable and acting voluntarily; (e) Refer the patient for counseling if 
appropriate pursuant to ORS 127.825; (f) Recommend that the patient notify next of kin; (g) Counsel the patient about 
the importance of having another person present when the patient takes the medication prescribed pursuant to ORS 
127.800 to 127.897 and of not taking the medication in a public place; (h) Inform the patient that he or she has an 
opportunity to rescind the request at any time and in any manner, and offer the patient an opportunity to rescind time the 
patient makes the patient’s second oral request pursuant to ORS 127.840; (i) Verify, immediately prior to writing the 
prescription for medication under ORS 127.800 to 127.897, that the patient is making an informed decision; (j) Fulfill 
the medical record documentation requirements of ORS 127.855; (k) Ensure that all appropriate steps are carried out in 
accordance with ORS 127.800 to 127.897 prior to writing a prescription for medication to enable a qualified patient to 
end his or her life in a humane and dignified manner; and (L)(A) Dispense medications directly, including ancillary 
medications intended to facilitate the desired effect to minimize the patient's discomfort, provided the attending 
physician is registered as a dispensing physician with the Board of Medical Examiners, has a current Drug Enforcement 
Administration certificate and complies with any applicable administrative rule; or (B) With the patient's written 
consent: (i) Contact a pharmacist and inform the pharmacist of the prescription; and (ii) Deliver the written prescription 
personally or by mail to the pharmacist, who will dispense the medications to either the patient, the attending physician 
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Al fine di ricevere la prescrizione del farmaco letale, il paziente deve presentare una 

richiesta orale e una richiesta scritta e reiterare la richiesta orale al proprio medico curante non 

meno di quindici giorni dopo aver presentato la richiesta orale iniziale460. 

La richiesta di aiuto a morire scritta è presentata direttamente dall’interessato oppure da un 

terzo da egli designato alla presenza di due testimoni, i quali non devono trarre vantaggi di ordine 

ereditario, assicurativo o contrattuale dalla morte del richiedente461. Nel caso in cui la richiesta sia 

scritta da un terzo, la legge prevede che la richiesta scritta sia compilata in presenza del medico e 

che si alleghi un certificato medico attestante l’inabilità a scrivere del richiedente. 

Tra il momento in cui il medico compila la ricetta del farmaco letale e il momento della sua 

consegna al paziente debbano trascorrere almeno 48 ore462. 

Come anticipato, in Oregon e in generale in tutto l’ordinamento statunitense, è consentito 

esclusivamente l’aiuto al suicidio mediante prescrizione o consegna del farmaco letale: il medico 

può consegnare la ricetta del farmaco al paziente (che se lo procurerà presso una farmacia), oppure 

può consegnare direttamente il farmaco, ma non può somministrarlo attivamente. Infine, il medico 

non è tenuto a essere presente al momento dell’assunzione463. 

Il diritto del medico e del personale sanitario di fare obiezione è espressamente sancito dal 

Death with Dignity Act464. 

                                                                                                                                                            
or an expressly identified agent of the patient. (2) Notwithstanding any other provision of law, the attending physician 
may sign the patient's death certificate». 
460 In seguito all’approvazione del Senate Bill 579, entrato in vigore dall’1 gennaio 2020, il Oregons’s Death with 
Dignity Act prevede una deroga al periodi di attesa di quindici giorni nel caso in cui il medico curante del paziente 
qualificato ha confermato dal punto di vista medico che il paziente qualificato morirà, sulla base di un ragionevole 
giudizio medico, entro quindici giorni dalla richiesta orale iniziale. In tal caso, il paziente qualificato può ribadire la 
richiesta orale al proprio medico curante in qualsiasi momento dopo la richiesta orale iniziale. 
461 Oregons’s Death with Dignity Act, 1994. 127.805. s.2.02. «Form of the written request. (1) A valid request for 
medication under ORS 127.800 to 127.897 shall be in substantially the form described in ORS 127.897, signed and 
dated by the patient and witnessed by at least two individuals who, in the presence of the patient, attest that to the best 
of their knowledge and belief the patient is capable, acting voluntarily, and is not being coerced to sign the request. (2) 
One of the witnesses shall be a person who is not: (a) A relative of the patient by blood, marriage or adoption; (b) A 
person who at the time the request is signed would be entitled to any portion of the estate of the qualified patient upon 
death under any will or by operation of law; or (c) An owner, operator or employee of a health care facility where the 
qualified patient is receiving medical treatment or is a resident. (3) The patient's attending physician at the time the 
request is signed shall not be a witness. (4) If the patient is a patient in a long term care facility at the time the written 
request is made, one of the witnesses shall be an individual designated by the facility and having the qualifications 
specified by the Oregon Health Authority by rule». 
462 In seguito all’approvazione del Senate Bill 579, entrato in vigore dall’1 gennaio 2020, il Oregons’s Death with 
Dignity Act prevede un’eccezione al periodo di attesa di quarantotto ore nel caso in cui il medico ritenga, sulla base di 
un ragionevole giudizio medico, che il paziente abbia un’aspettativa di vita inferiore a quarantotto ore. 
463 Cfr. N.M. GORSUCH, The Future of Assisted Suicide and Euthanasia, Princeton, 2006, p. 118 ss. 
464 Oregons’s Death with Dignity Act, 1994. 127.885 s.4.01. «Immunities; basis for prohibiting health care provider 
from participation; notification; permissible sanctions. Except as provided in ORS 127.890: (1) No person shall be 
subject to civil or criminal liability or professional disciplinary action for participating in good faith compliance with 
ORS 127.800 to 127.897. This includes being present when a qualified patient takes the prescribed medication to end 
his or her life in a humane and dignified manner. (2) No professional organization or association, or health care 
provider, may subject a person to censure, discipline, suspension, loss of license, loss of privileges, loss of membership 
or other penalty for participating or refusing to participate in good faith compliance with ORS 127.800 to 127.897. (3) 
No request by a patient for or provision by an attending physician of medication in good faith compliance with the 
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Il Death with Dignity Act è stato avallato dalla Corte Suprema degli Stati Uniti nel caso 

Gonzales v. Oregon del 2005465. In particolare, il Supremo Collegio ha sancito la legittimità di una 

precisa modalità di suicidio assistito, ossia quella realizzata attraverso la prescrizione medica, 

regolamentata dai singoli Stati federati, per l’assunzione di un farmaco letale. Infatti, si è stabilito 

che le leggi federali non possono essere interpretate dallo US Attorney General nel senso di vietare 

l’assunzione di un farmaco, di per sé non proibito, anche al fine di praticare l’assistenza al suicidio, 

qualora quest’ultima sia autorizzata a livello del singolo Stato.  

Tenendo come modello di riferimento il Death with Dignity Act, approvato in Oregon, anche 

altri Paesi degli Stati Uniti hanno approvato delle leggi che regolassero l’aiuto al suicidio. 

Nello Stato di Washington è entrato in vigore, nel 2009, il Washington Death with Dignity 

Act in seguito all’Initiative 1000, tenutasi il 4 novembre 2008. Nel provvedimento si afferma: «an 

adult who is competent, is a resident of Washington state, and has been determined by the attending 

physician and consulting physician to be suffering from a terminal disease, and who has voluntarily 

expressed his or her wish to die, may make a written request for medication that the patient may 

self-administer to end his or her life in a humane and dignified manner in accordance with this 

chapter»466.  

Il Montana dal 2009 è annoverato tra gli Stati in cui è ammessa l’assitenza al suicidio in via 

giurisprudenziale attraverso l’intervento, prima, di una Corte distrettuale, poi, della Corte Suprema 

del Montana467, che si sono pronunciate nel caso Baxter468. 

Nel caso di specie, il signor Baxter, di settantasei anni malato terminale, aveva chiesto che 

un medico potesse aiutarlo a togliersi la vita. La Corte distrettuale del Montana si pronunciò sulla 

questione individuando un diritto a morire con dignità sulla base della Costituzione statale. In 

seguito al ricorso presentato dall’Attorney General, la Corte Suprema del Montana ha riconosciuto 

che, da un lato, la Costituzione dello Stato del Montana non garantisce il diritto all’assistenza al 

suicidio ma, dall’altro, “[there is] nothing in Montana Supreme Court precedent or Montana statutes 

indicating that physician aid in dying is against public policy”.  

                                                                                                                                                            
provisions of ORS 127.800 to 127.897 shall constitute neglect for any purpose of law or provide the sole basis for the 
appointment of a guardian or conservator. (4) No health care provider shall be under any duty, whether by contract, by 
statute or by any other legal requirement to participate in the provision to a qualified patient of medication to end his or 
her life in a humane and dignified manner. If a health care provider is unable or unwilling to carry out a patient's request 
under ORS 127.800 to 127.897, and the patient transfers his or her care to a new health care provider, the prior health 
care provider shall transfer, upon request, a copy of the patient's relevant medical records to the new health care 
provider […]».  
465 UNITED STATES SUPREME COURT, Gonzales v. Oregon, 546 U.S. 243. 
466 The Washington Death with Dignity Act, 2009, par. 70.245.020. Il testo della disciplina è consultabile all’indirizzo 
ufficiale https://apps.leg.wa.gov/rcw/default.aspx?cite=70.245&full=true. 
467 C. CASONATO, Introduzione al biodiritto, cit., p. 139. 
468 Robert Baxter et al. v. State of Montana, 2009 Mt 449. Il testo è consultabile all’indirizzo 
https://law.justia.com/cases/montana/supreme-court/2009/50c59956-3100-468d-b397-4ab38f6eda4d.html. 
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Da ultimo, appare opportuno segnalare che il Vermont ha approvato il Patient Choice and 

Control al End of Life Act nel 2013469, la California ha approvato l’End of Life Option Act nel 

2016470; il Colorando ha approvato il Colorado End of life Option Act in seguito al referendum del 

2016471.  

Recentemente, la possibilità di accedere all’assistenza al suicidio è stata discussa e 

succeddivamente ammessa anche nel District of Columbia nel 2017472, nelle Hawaii nel 2019473, nel 

Maine nel 2019474 e, infine, in New Mexico nel 2021. 

 

9. La Nuova Zelanda. 

Tra gli ordinamenti, che recentemente hanno legiferato sul tema dell’aiuto a morire, si 

annovera anche la Nuova Zelanda.  

Il Parlamento neozelandese ha approvato l’End of Life Choice Act (EOLCA) nel 2019475.  

Successivamente, la normativa è stata sottoposta al referendum del 17 ottobre 2020, con cui 

i cittadini della Nuova Zelanda sono stati chiamati a pronunciarsi. Si è registrata la netta prevalenza 

del fronte a favore dell’entrata in vigore della legge con il 65,01% di “Sì” e il 33,7% di “No”476. 

L’End of Life Choice Act (EOLCA) è entrato, dunque, in vigore il 7 novembre 2021.  

In generale, la disciplina prevede come requisiti di accesso dei parametri oggettivi di 

accertamento immediatamente rilevabili ed elenca i passaggi della procedura da seguire. Inoltre, il 

controllo e il monitoraggio dell’attuazione della legge è affidato a specifici organi di controllo. 

Alla luce della normativa richiamata, con l’espressione assisted dying ci si riferisce sia alla 

somministrazione da parte di un medico curante (o di un infermiere) di farmaci, al fine di affrettare 

la morte del paziente, sia all'autosomministrazione da parte della persona dei medesimi farmaci al 

medesimo fine477.  

Con riferimento alle condizioni di accesso, possono richiedere l’assisted dying i maggiori di 

18 anni, capaci di intendere e di volere, o cittadini o residenti di lungo periodo che abbiano 

maturato il diritto di accesso alle prestazioni pubbliche. Inoltre, il paziente deve soffrire di una 

malattia terminale che presumibilmente gli provocherà la morte nell’arco di tempo di sei mesi, si 

                                                
469 Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale http://www.leg.state.vt.us/docs/2014/Acts/ACT039.pdf. 
470 Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale https://leginfo.legislature.ca.gov/. 
471 Il testo è consultabile all’indirizzo https://ballotpedia.org/Colorado_Proposition_106,_Physician-
Assisted_Death_Initiative_(2016). 
472 Il testo è consultabile all’indirizzo https://dchealth.dc.gov/. 
473 Il testo è consultabile all’indirizzo https://health.hawaii.gov/. 
474 Il testo è consultabile all’indirizzo https://legislature.maine.gov/. 
475 Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale https://www.legislation.govt.nz/. 
476 I risultati ufficiali completi sono disponibili sul sito della Electoral Commission presso il governo della Nuova 
Zelanda al seguente indirizzo ufficiale www.electionresults.govt.nz/electionresults_2020/referendums-results.html. 
477 Sul punto si veda l’art. 5 dell’EOLCA. Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale 
https://www.legislation.govt.nz/act/public/2019/0067/latest/DLM7285905.html 
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deve trovare in uno stato di avanzato e irreversibile declino delle proprie capacità fisiche e deve 

provare una sofferenza, che non può essere alleviata in una modalità ritenuta tollerabile. 

La richiesta deve essere presentata per iscritto. In un primo momento, il richiedente deve 

compilare la prima parte del modulo e successivamente riconsegna quest’ultimo al medico curante, 

prima del parere del secondo professionista. In un secondo momento, il richiedente, reputato idoneo 

a ricevere assistenza alla morte, compilerà la seconda parte del primo modulo. Dunque, verranno 

fissate la data, il luogo e le modalità della morte assistita.  

La richiesta scritta è presentata direttamente dall’interessato oppure da un terzo da egli 

designato alla presenza di due testimoni, i quali non devono trarre vantaggi di ordine ereditario, 

assicurativo o contrattuale dalla morte del richiedente. Nel caso in cui la richiesta scritta sia 

formulata da un terzo, essa deve essere compilata in presenza del medico con allegazione del 

certificato medico attestante l’inabilità a scrivere del richiedente. 

La legge neozelandese consente l’accesso alla morte assistita solo a coloro che sono 

attualmente in grado di capire, ricordare ed elaborare le informazioni rilevanti per la decisione di 

aiuto a morire e sono in grado di comunicare la decisione in some way478.  

Una volta presentata la richiesta, il medico curante deve esprimere il primo parere. 

Successivamente, è richiesto il parere di un secondo medico, che si trovi in una posizione di 

indipendenza sia rispetto al paziente sia rispetto al medico curante. Nel caso in cui uno dei due 

medici avesse dei dubbi sulla capacità del richiedente di esprimere una volontà consapevole, è 

necessario richiedere il parere di un terzo medico, ossia uno psichiatra, che attesti la capacità di 

intendere e di volere del paziente. 

Le modalità di esecuzione della morte assistita sono precisate dalla legge. In particolare, 

l’art. 19, co. 2, della legge neozelandese specifica le quattro modalità di morte assistita, che variano 

a seconda della modalità di assunzione del farmaco letale: l’ ingestione autogestita dal richiedente; 

il rilascio intravenoso azionato dal richiedente; l’ingestione tramite un sondino orale realizzata dal 

personale sanitario; l’ iniezione intravenosa somministrata dal personale sanitario. 

                                                
478 Sul punto si veda l’art. 6 dell’EOLCA. Sul punto si veda anche l’art. 33 dell’EOLCA, rubricato “Advance directive, 
etc., may non provide for assisted dying”, che stabilisce che la richiesta di aiuto a morire formulata in una direttiva 
anticipata (scritta o orale), testamento, contratto o altro documento sia invalida. In particolare, si afferma che «a person 
who wishes to request to exercise the option of receiving assisted dying under this Act must sign and date the approved 
form referred to in section 12(3) (the request form), and to the extent that any provision expressing such a wish is 
included by the person in an advance written or oral directive, will, contract, or other document that provision is invalid. 
(2) A person who, after signing and dating the request form, wishes to rescind a request to exercise the option of 
receiving assisted dying under this Act must communicate that wish to the attending medical practitioner or the 
attending nurse practitioner orally, in writing (a rescind document), or by gesture and to the extent that any provision 
expressing such a wish is included by the person in an advance written or oral directive, will, contract, or other 
document (not being a rescind document) that provision is invalid. (3) No particular form of words is required to 
rescind orally or in writing a request to exercise the option of receiving assisted dying under this Act».  
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In ogni caso, si prevede che tra il momento in cui il medico compila la ricetta del farmaco 

letale e il momento della sua consegna al paziente debbano trascorrere almeno 48 ore. 

Con riferimento al controllo e al monitoraggio dell’attuazione della legge, i professionisti 

coinvolti nella procedura sono tenuti a relazionare ogni atto agli organi di controllo. A tal fine la 

legge neozelandese prevede l’istituzione di tre organi.  

Il primo è il Gruppo SCENZ (Support and Consultation for End of Life in New Zealand), 

ossia un organo indipendente costituito ai sensi dell’art. 25 EOLCA. Esso ha la funzione di 

compilare ed aggiornare una lista dei medici, degli psichiatri e dei farmacisti, che offrono servizi di 

aiuto a morire, ed è incaricato di elaborare standard di cura, fornire consulti sulle procedure medico-

legali e dare pareri ai professionisti che ne facciano richiesta. In particolare, ad esempio, al fine di 

garantire l’indipendenza e la terzietà del secondo professionista e dell’eventuale psichiatra, gli artt. 

14 e 15 dell’EOLCA prevedono che i nomi del secondo medico e dell’eventuale psichiatra vengano 

indicati dal Gruppo SCENZ. 

Il secondo organo di controllo è il Review Committee, ossia il Comitato di controllo, che è 

nominato dal Ministero della Salute, ed è incaricato di controllare che i dati riportati nelle relazioni 

finali dei medici siano complete.  

Infine, è prevista l’istituzione del Registrar (assisted dying), cioè un pubblico ufficiale alle 

dipendenze del Ministero della Salute, che è incaricato di conservare le relazioni dei medici, 

trasmettere alla polizia e ai pubblici ministeri le notizie di reato o le irregolarità e scrivere un report 

annuale per il Ministero. Infatti, l’art. 27 della legge neozelandese prevede che sia il Registrar 

(assisted dying) a comunicare agli organi competenti i fatti di reato che gli siano stati denunciati dal 

Review Committee o da altre persone. La Procura rimane libera, in ogni caso, di prendere le 

iniziative necessarie a prescindere da una denuncia del Registrar (assisted dying). 

In tal modo, la Nuova Zelanda ha attuato un sistema di monitoraggio dell’attuazione della 

legge sull’aiuto a morire, che consente anche di valutare la conformità dell’operato dei medici alle 

condizioni di legge, segnalando eventuali infrazioni ai pubblici ministeri e agli ordini professionali. 

Spesso, inoltre, questi organi svolgono funzioni di carattere amministrativo-statistico e consultivo, 

redigendo pareri, relazioni e documenti destinati ai Ministri della Salute e della Giustizia o al 

Parlamento. 

Il diritto del medico (e del personale sanitario) di fare obiezione è espressamente sancito 

dall’art. 8 dell’EOLCA479, tuttavia l’art. 9, co. 2, lett. b) impone al professionista di informare il 

richiedente che può chiedere il nome e il contatto di un altro medico al Gruppo SCENZ480. 

                                                
479 L’art. 8 EOLCA afferma: «Conscientious objection. (1) A health practitioner is not under any obligation to assist any 
person who wishes to exercise the option of receiving assisted dying under this Act if the health practitioner has a 
conscientious objection to providing that assistance to the person. (2) Subsection (1)— (a) applies despite any legal 
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10. Il Portogallo 

10.1. Il Decreto n. 109/XIV da Assembleia da República. 

L’ordinamento portoghese offre significativi spunti di riflessione, in quanto, dopo la recente 

approvazione del Decreto n. 109/XIV da Assembleia da República, volto a depenalizzare e 

regolamentare la morte medicalmente assistita, la normativa è stata dichiarata incostituzionale dal 

Tribunale costituzionale portoghese, in sede di controllo preventivo di costituzionalità, con la 

sentenza n. 123/2021. 

Più nel dettaglio, il 29 gennaio 2021 il Parlamento portoghese ha approvato il Decreto n. 

109/XIV, che rende lecita la morte medicalmente assistita al ricorrere di determinati requisiti di 

ordine sostanziale e procedurale481. In particolare, si tratta del testo unificato dei progetti di legge 

per la regolamentazione dell’eutanasia volontaria, licenziato il 21 gennaio 2021, dalla Commissione 

Affari Costituzionali, Diritti, Libertà e Garanzie del Parlamento.  

Il decreto introduce delle condições especiais, ossia delle condizioni speciali in presenza 

delle quali l’anticipazione della morte medicalmente assistita non è punibile.  

La morte medicalmente assistita può essere richiesta dai soggetti: a) maggiorenni, cittadini o 

residenti, capaci di intendere e di volere; b) che abbiano espresso una volontà libera, attuale, seria, 

informata e ripetuta; c) che si trovino in uno stato di sofferenza intollerabile dovuta a un pregiudizio 

grave e irreversibile scientificamente comprovato o da una malattia incurabile e letale482.  

La richiesta deve essere presentata per iscritto dal diretto interessato o da una persona di 

fiducia (in caso di impossibilità del primo). La decisione di morire è estritamente pessoal e 

                                                                                                                                                            
obligation to which the health practitioner is subject, regardless of how the legal obligation arises; but (b) does not 
apply to the obligation in section 9(2). (3) An employer must not— (a) deny to an employee any employment, 
accommodation, goods, service, right, title, privilege, or benefit merely because the employee objects on the grounds of 
conscience to providing any assistance referred to in subsection (1); or (b) provide or grant to an employee any 
employment, accommodation, goods, service, right, title, privilege, or benefit conditional upon the employee providing 
or agreeing to provide any assistance referred to in subsection (1). (4) A person who suffers any loss by reason of any 
breach of subsection (3) is entitled to recover damages from the person responsible for that breach. (5) In subsection (3), 
employee includes a prospective employee». 
480 L’art. 9 EOLCA afferma: «Effect of conscientious objection by attending medical practitioner (1) This section 
applies if— (a) a person informs the attending medical practitioner under section 11(1) that they wish to exercise the 
option of receiving assisted dying; and (b) the attending medical practitioner has a conscientious objection to providing 
that option to the person. (2) The attending medical practitioner must tell the person— (a) of their conscientious 
objection; and (b) of the person’s right to ask the SCENZ Group for the name and contact details of a replacement 
medical practitioner. (3) If the person chooses to have a replacement medical practitioner, all subsequent references in 
this Act to the attending medical practitioner (except in section 11(1)) are to the person’s replacement medical 
practitioner». 
481 Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale https://app.parlamento.pt/webutils/docs. 
482 Decreto n 109/XIV, Art. 2. «1.Para efeitos da presente lei, considera-se antecipação da morte medicamente assistida 
não punível a que ocorre por decisão da própria pessoa, maior, cuja vontade seja atual e reiterada, séria, livre e 
esclarecida, em situação de sofrimento intolerável, com lesão definitiva de gravidade extrema de acordo com o 
consenso científico ou doença incurável e fatal, quando praticada ou ajudada por profissionais de saúde. 2. Para efeitos 
da presente lei, consideram-se legítimos apenas os pedidos de antecipação da morte apresentados por cidadãos 
nacionais ou legalmente residentes em território nacional». 
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indelegável, cioè strettamente personale e non delegabile. Tuttavia, si prevede la possibilità di 

nominare una persona di fiducia (pessoa da sua confiança), che compili e firmi la richiesta scritta al 

posto del richiedente, alla presenza di due persone e del medico consulente. Il sostituto nominato 

non deve trarre alcun beneficio di natura patrimoniale o successoria dalla morte del richiedente483. 

La richiesta viene trasmessa al médico orientador, ossia il medico consulente, il quale dovrà 

prendere visione della storia clinica del paziente e controllare che siano soddisfatti i requisiti di 

legge.  

È inoltre richiesto obbligatoriamente un secondo parere reso dal médico especialista, cioè un 

medico specializzato nella patologia da cui è affetto il richiedente.  

Nel caso in cui uno dei due medici dubitasse della capacità di intendere e di volere del 

paziente, è richiesto anche il parere obbligatorio di un médico especialista em psiquiatria, cioè uno 

psichiatra484. 

La procedura di assistenza alla morte è prestata o mediante consegna del farmaco letale, che 

il paziente si autosomministra, oppure mediante iniezione da parte del personale sanitario, che in 

ogni caso deve essere presente nel momento finale485.  

                                                
483 Decreto n 109/XIV, Art. 10 «1. A decisão do doente em qualquer fase do procedimento clínico de antecipação da 
morte é estritamente pessoal e indelegável. 2. Sem prejuízo do disposto no número anterior, caso o doente que solicita a 
antecipação da morte não saiba ou esteja impossibilitado fisicamente de escrever e assinar, pode, em todas as fases do 
procedimento em que seja requerido, fazer-se substituir por pessoa da sua confiança, por si designada apenas para esse 
efeito, aplicando-se as regras do reconhecimento de assinatura a rogo na presença de profissional legalmente 
competente, devendo a assinatura ser efetuada na presença do médico orientador, com referência expressa a essa 
circunstância, e na presença de uma ou mais testemunhas. 3. A pessoa designada pelo doente para o substituir nos 
termos do número anterior não pode vir a obter benefício direto ou indireto da morte do doente, nomeadamente 
vantagem patrimonial, nem ter interesse sucessório». 
484 Decreto n 109/XIV, Art. 6. «1. É obrigatório o parecer de um médico especialista em psiquiatria, sempre que ocorra 
uma das seguintes situações: a) O médico orientador e/ou o médico especialista tenham dúvidas sobre a capacidade da 
pessoa para solicitar a antecipação da morte revelando uma vontade séria, livre e esclarecida; b) O médico orientador 
e/ou o médico especialista admitam que a pessoa seja portadora de perturbação psíquica ou condição médica que afete a 
sua capacidade de tomar decisões. 2. Se o médico especialista em psiquiatria confirmar qualquer uma das situações 
referidas no número anterior, o procedimento em curso é cancelado, sendo o doente informado dessa decisão e dos seus 
fundamentos, podendo o procedimento ser reiniciado com novo pedido de abertura, nos termos do artigo 3. 3. O parecer 
do médico especialista em psiquiatria é emitido por escrito, datado e assinado pelo próprio e integra o RCE. 4. A 
avaliação necessária para a elaboração do parecer referido no n.o 1 envolve, sempre que a condição específica do 
doente assim o exija, a colaboração de um especialista em psicologia clínica. 5. No caso de parecer favorável do médico 
especialista em psiquiatria, este, acompanhado do médico orientador, deve informar o doente do conteúdo daquele 
parecer, após o que verifica novamente se o doente mantém e reitera a sua vontade, devendo a decisão consciente e 
expressa deste ser registada em documento escrito, datado e assinado pelo próprio ou pela pessoa por si designada nos 
termos do n.o 2 do artigo 10.o, o qual integra o RCE». 
485 Decreto N.o 109/XIV, Art. 8 «1. Mediante parecer favorável da CVA, o médico orientador, de acordo com a vontade 
do doente, combina o dia, hora, local e método a utilizar para a antecipação da morte. 2. O médico orientador informa e 
esclarece o doente sobre os métodos disponíveis para praticar a antecipação da morte, designadamente a 
autoadministração de fármacos letais pelo próprio doente ou a administração pelo médico ou profissional de saúde 
devidamente habilitado para o efeito mas sob supervisão médica, sendo a decisão da responsabilidade exclusiva do 
doente. 3. A decisão referida no número anterior deve ser consignada por escrito, datada e assinada pelo doente, ou pela 
pessoa por si designada nos termos do n.o 2 do artigo 10.o, e integrada no RCE, sem prejuízo do disposto no n.o 4 do 
artigo 2.o. 4. Após a consignação da decisão, o médico orientador remete cópia do RCE respetivo para a Inspeção-Geral 
das Atividades em Saúde (IGAS), que pode acompanhar presencialmente o procedimento de concretização da decisão 
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La procedura può aver luogo in un ospedale del servizio pubblico, o in una struttura privata 

convenzionata autorizzata, oppure presso un altro luogo indicato dal paziente, dopo che il medico 

consulente ne abbia certificato l’appropriatezza per lo svolgimento della procedura486.  

Con riferimento ai controlli, il modello adottato dal Decreto n. 109/XIV prevede un controllo 

ex ante, fermo restando il successivo controllo ex post sul rispetto delle condizioni di esecuzione487. 

Il controllo ex ante viene realizzato attraverso l’inoltro del fascicolo sanitario e gli atti della 

procedura alla Comissão de Verificação e Avaliação dos Procedimentos Clínicos de Antecipação da 

Morte (CVA), che deve pronunciarsi definitivamente sulla richiesta. Se il responso è positivo, gli 

atti vengono rinviati al médico orientador, il quale informerà il richiedente; se il responso è 

negativo, la richiesta viene depennata dal registro delle procedure di morte medicalmente assistita. 

Il controllo ex post viene espletato dopo l’atto finale. In particolare, l’art. 8 del Decreto n. 

109/XIV prevede che il medico predisponga un rapporto, che deve essere inviato alla CVA e 

all’Ispettorato Generale delle Attività Sanitarie, cioè l’ente governativo preposto al controllo in 

ambito sanitario. 

Il richiedente è tenuto a confermare la propria volontà ad ogni passaggio della procedura: 

dopo il parere del secondo medico, dopo il parere dello psichiatra, dopo che gli sia stato comunicato 

il parere favorevole della CVA, al momento della fissazione del luogo e della data per praticare la 

morte medicalmente assistita e prima dell’inizio della procedura finale.  

In sostanza, la volontà di morire deve essere confermata almeno cinque volte. 

Il terzo capo del Decreto n. 109/XIV è interamente dedicato alla definizione dei diritti e 

doveri, sia giuridici sia deontologici, che i sanitari sono tenuti a rispettare verso i richiedenti. Viene 

espressamente riconosciuto il diritto all’obiezione di coscienza (objeção de consciência), che può 

essere esercitato in qualunque momento, previa comunicazione scritta al direttore della struttura 

presso la quale l’operatore sanitario opera e l’indicazione delle ragioni, cliniche o morali, che lo 

inducono a rifiutare la prestazione488. 

                                                                                                                                                            
do doente. 5. No caso de o doente ficar inconsciente antes da data marcada para a antecipação da morte, o procedimento 
é interrompido e não se realiza, salvo se o doente recuperar a consciência e mantiver a sua decisão». 
486 Decreto n.  109/XIV, Art. 12 «1. A escolha do local para a prática da morte medicamente assistida cabe ao doente. 2. 
O ato de antecipação da morte pode ser praticado nos estabelecimentos de saúde do Serviço Nacional de Saúde e dos 
setores privado e social que estejam devidamente licenciados e autorizados para a prática de cuidados de saúde, 
disponham de internamento e de local adequado e com acesso reservado. 3. Caso a escolha do doente recaia sobre local 
diferente dos referidos no número anterior, deve o médico orientador certificar que o mesmo dispõe de condições 
clínicas e de conforto adequadas para o efeito». 
487 Il medesimo modello è seguito dalla legge sul fine vita approvata in Spagna, come si vedrà infra. Si tratta di un 
modello diverso rispetto a quello seguito, ad esempio, da Olanda, Belgio e Lussemburgo, in cui il controllo della 
Commissione è solo ex post, mentre manca un controllo ex ante, come si è visto supra. 
488 Decreto n.  109/XIV, Art. 20 «1. Nenhum profissional de saúde pode ser obrigado a praticar ou ajudar ao ato de 
antecipação da morte de um doente se, por motivos clínicos, éticos ou de qualquer outra natureza, entender não o dever 
fazer, sendo assegurado o direito à objeção de consciência a todos os que o invoquem. 2. A recusa do profissional deve 
ser comunicada ao doente num prazo não superior a 24 horas e deve especificar a natureza das razões que a motivam, 
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10.2. La sentenza n. 123/2021 del Tribunal Constitucional. 

A seguito dell’approvazione parlamentare del Decreto n. 109/XIV, il testo stato inviato al 

Presidente della Repubblica per la promulgazione. 

Tuttavia, quest’ultima è stata sospesa dal Presidente della Repubblica che, con ricorso del 18 

febbraio 2021, ha deciso di proporre al Tribunal Constitucional una richiesta di controllo preventivo 

di costituzionalità di due segmenti normativi previsti dall’art. 2, co. 1, del Decreto n. 109/XIV489. 

Il Presidente della Repubblica, pur ribadendo che con tale rinvio non si intende chiedere al 

Giudice delle leggi un controllo sulla conformità a Costituzione del concetto e delle pratiche di 

eutanasia, ritiene che alcuni tra i criteri di accesso alla morte medicalmente assistita, come regolata 

dal Decreto n. 109/XIV, presentino profili di eccessiva indeterminatezza, tali da inficiare la 

legittimità costituzionale del nuovo testo normativo. 

In particolare, si ritiene che il criterio relativo ad una situação de sofrimento intolerável non 

sia sufficientemente definito né dal punto di vista legislativo né dal punto di vista medico. In 

secondo luogo, il Presidente della Repubblica evidenza come alcuni profili di criticità siano presenti 

anche con riferimento al requisito della lesão definitiva de gravidade extrema de acordo com o 

consenso cientifico. Alla luce di queste considerazioni, il Presidente della Repubblica sottolinea 

come l’indeterminatezza normativa che caratterizza tali criteri non pare essere conforme 

all’esigenza costituzionale di garantire un’adeguata tutela del diritto alla vita e della dignità della 

persona umana, incidendo negativamente anche sulla certezza del diritto. Tali aspetti risultano 

essere maggiormente problematici, se si considera che l’impostazione normativa adottata dal 

Legislatore portoghese pone in capo al medico referente e al medico specialista il compito di 

valutare la sussistenza delle condizioni descritte. Infine, in considerazione degli elementi esaminati, 

il Presidente della Repubblica ritiene che l’eccessiva indeterminatezza dei concetti utilizzati nel 

Decreto n. 109/XIV, per di più in materia di diritti, libertà e garanzie, e la scelta di rimandare la 

definizione degli stessi quasi interamente all’opinione di consulenti medici e di specialisti, 

costituiscano una violazione dell’art. 112, paragrafo 5, della Costituzione portoghese, il quale vieta 

al Legislatore di delegare l’integrazione di una legge ad atti di natura diversa da quella legislativa. 

Chiamato a pronunciarsi, con la sentenza n. 123/2021490, il Tribunal Constitucional ha 

dichiarato l’illegittimità costituzionale dell’art. 2, co. 1, del Decreto n. 109/XIV (nonché degli artt. 

                                                                                                                                                            
sem prejuízo do disposto nos números seguintes. 3. A objeção de consciência é manifestada em documento assinado 
pelo objetor, dirigido ao responsável do estabelecimento de saúde onde o doente está a ser assistido e o objetor presta 
serviço, se for o caso, e com cópia à respetiva ordem profissional. 4. A objeção de consciência é válida e aplica-se em 
todos os estabelecimentos de saúde e locais de trabalho onde o objetor exerça a sua profissão. 5. A objeção de 
consciência pode ser invocada a todo o tempo e não carece de fundamentação». 
489 Il testo della richiesta di controllo preventivo di costituzionalità è consultabile all’indirizzo ufficiale 
https://www.presidencia.pt/archive/doc/Requerimento_Tribunal_Constitucional_20210218.pdf. 
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4, 5, 7 e 27), nella parte in cui la nozione di lesão definitiva de gravidade extrema de acordo com o 

consenso cientifico non delimita con sufficiente rigore le situazioni che giustificherebbero il 

mancato intervento punitivo dello Stato491.  

In primo luogo, il Tribunal Constitucional ha definito i confini dell’oggetto del 

procedimento492. Nonostante la richiesta del Presidente della Repubblica vertesse sulla specifica 

disciplina contenuta nell’art. 2, co. 1, con riferimento esclusivo ai due segmenti normativi della 

situação de sofrimento intolerável e della lesão definitiva de gravidade extrema de acordo com o 

consenso cientifico, la Corte costituzionale portoghese ha ritenuto di essere legittimata a 

pronunciarsi sulla compatibilità della morte medicalmente assistita con la Costituzione, affermando 

che non sarebbe stato possibile valutare isolatamente i segmenti normativi individuati nella richiesta 

senza tener conto del loro inserimento sistematico nella norma globalmente considerata e, in 

generale, nel Decreto n. 109/XIV493. 

Il Tribunal Constitucional ha affermato che il principio di inviolabilità della vita umana 

sancito all’art. 24, co. 1, della Costituzione portoghese (CRP) non pone ostacoli all’introduzione per 

via legislativa di procedure di aiuto a morire, conformemente a una visione laica e pluralistica di 

una società democratica.  

Tuttavia, il medesimo principio impone l’istituzione di un sistema giuridico di garanzie e di 

tutele che salvaguardi i diritti fondamentali coinvolti, cioè il diritto alla vita e l’autonomia personale 

di coloro che richiedono e cooperano alla morte anticipata. Per questo motivo, il Tribunal 

Constitucional riconosce la necessità che le condizioni di ammissibilità alla procedura di morte 

anticipata medicalmente assistita siano chiare, precise, prevedibili e controllabili. 

                                                                                                                                                            
490 Tribunal const. de Portugal, acórdão 15 de março de 2021, n. 123. Il testo della sentenza è consultabile all’indirizzo 
ufficiale https://www.tribunalconstitucional.pt/tc/acordaos/20210123.html. Per un’attenta analisi della sentenza, cfr. 
A.M. ABRANTES, La sentenza 123/2021 della Corte costituzionale del Portogallo sulla morte medicalmente assistita: 
analisi e confronto con il caso Cappato, in Corti supreme e salute, 2021, 2, p. 277 ss. 
491 Pare dunque che la questione sottoposta alla Corte costituzionale portoghese sia esattamente inversa rispetto a quella 
su cui si è pronunciata la Corte costituzionale italiana con la sent. n. 242/2019. Mentre la prima è stata chiamata ad 
apprezzare la legittimità costituzionale della parziale depenalizzazione e della regolamentazione dell’eutanasia e 
dell’aiuto al suicidio, la seconda è stata chiamata a valutare la legittimità costituzionale dell’incriminazione tout court 
dell’aiuto al suicidio.  
492 Nell’ordinamento portoghese, il controllo preventivo di costituzionalità è fortemente dipendente dalla richiesta di 
revisione, che delimita i poteri conoscitivi della Corte. Infatti, l’art. 51, n. 5, della legge n. 28/1982, ossia la Legge 
organica sul Tribunal Constitucional, stabilisce che la richiesta di controllo preventivo di costituzionalità delimita 
l’oggetto del processo e vincola i poteri di giudizio della Corte, che potrà esclusivamente sindacare e dichiarare 
l’incostituzionalità delle specifiche norme individuate nella richiesta.  
493 In base a una lettura restrittiva della richiesta, il Tribunal Constitucional avrebbe dovuto limitarsi all’esame 
esclusivo della disciplina contenuta nell’art. 2, co. 1 del Decreto n. 109/XIV, non potendo pronunciarsi sulla legittimità 
costituzionale della scelta legislativa di depenalizzare la morte medicalmente assistita in astratto. Tale posizione 
minoritaria è stata sostenuta da quattro giudici, i quali, in una dichiarazione di voto, hanno sostenuto che l’assunzione di 
una posizione in astratto sulla questione avrebbe comportato una violazione del principio della richiesta da parte della 
Corte. Sul punto, si veda Tribunal Constitucional, Acórdão 123/2021, Declaração de Voto Conjunta, apresentada pelos 
Juízes Mariana Canotilho, José João Abrantes, Assunção Raimundo e Fernando Vaz Ventura, par. 1.  
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Con riferimento alla prima questione di legittimità sollevata dal Presidente della Repubblica, 

il Tribunal Constitucional ritiene che il concetto di sofrimento intolerável, per quanto 

indeterminato, sia determinabile facendo riferimento alle regole e allo stato dell’arte della 

professione medica. Questo significa che il concetto oggetto di giudizio non può essere considerato 

eccessivamente indeterminato e, in tale misura, incompatibile con il dettato costituzionale. 

Per quanto riguarda, invece, la seconda questione di legittimità sollevata dal Capo dello 

Stato, il Giudice costituzionale sottolinea come la nozione di lesão definitiva de gravidade extrema 

de acordo com o consenso cientifico, a causa della sua vaghezza, non permette di delimitare con il 

rigore necessario le situazioni concrete in cui possa essere applicato, dando, di conseguenza, 

accesso alle procedure di morte medicalmente assistita. 

Quindi, a causa dell’indeterminatezza normativa che caratterizza una delle condizioni 

previste dall’art. 2, comma 1, del Decreto n. 109/XIV per l’accesso alla morte medicalmente 

assistita, il Tribunal Constitucional ha riconosciuto che la norma contenuta nell’articolo oggetto di 

giudizio è in contrasto con il principio di determinatezza della legge, che è un corollario dei principi 

dello Stato di diritto democratico e della riserva di legge parlamentare, secondo quanto stabilito dal 

combinato disposto degli artt. 2, co. 1, lett. b), e 165, comma 1, lett. b) CRP, con riferimento 

all’inviolabilità della vita umana, come sancita dall’art. 24 CRP. 

Ciò ha determinato il veto del Presidente della Repubblica del testo normativo e la sua 

restituzione, senza promulgazione, al Parlamento. Il decreto dovrà, quindi, essere modificato e 

nuovamente approvato dal Parlamento, tenendo conto delle censure del Tribunal Constitucional. 

 

11. La Spagna.  

11.1. L’approvazione della Ley Orgánica de regulación de la eutanasia. 

L’analisi della normativa del fine vita, vigente nell’ordinamento spagnolo, si rivela 

interessante non solo perché la Ley Orgánica de regulación de la eutanasia è stata approvata 

recentemente, ma anche perché tale disciplina – indipendentemente dalle specifiche soluzioni 

individuate dal Legislatore spagnolo – potrebbe fungere da modello, sempre perfettibile, al fine di 

impostare in modo logico i delicati bilanciamenti, che devono essere realizzati in una materia così 

complessa.  

Il 18 marzo 2021 il Congresso spagnolo ha approvato in via definitiva la Ley Orgánica de 

regulación de la eutanasia494. Il 24 marzo 2021 la legge è stata pubblicata nel Boletín Oficial del 

Estado495. 

                                                
494 Il Congreso spagnolo ha conosciuto in tempi recenti un elevato numero di proposte di legge d'iniziativa 
parlamentare. Un primo dibattito parlamentare riservato alla necessità di una disciplina riguardante la morte 
medicalmente assistita risale addirittura al 1988, su impulso dell'allora deputato del Partido Nacionalista Vasco Emilio 
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L’interesse verso il tema del fine vita è stato riacceso nell'aprile 2019, proprio alla vigilia 

delle elezioni, dal caso di María José Carrasco496, che ha smosso l’immobolismo della classe 

politica spagnola, similmente a quanto accaduto in Italia con il caso Cappato. 

All’indomani della diffusione delle notizie inerenti al caso Carrasco, Pedro Sanchez, leader 

socialista, ha assicurato il proprio impegno per una nuova proposta in materia di eutansia 

nell’ipotesi di vittoria del proprio partito, in occasione delle imminenti elezioni nazionali497. 

Divenuto Pedro Sanchez il nuovo Presidente del Governo spagnolo, il Partido Socialista tra 

la fine del 2019 e gennaio 2020 ha elaborato e presentato la Proposición de Ley Orgánica de 

regulación de la eutanasia, n. 122/000020.  

L’iter dell'accordo programmatico di governo siglato dalla forza politica in parola e da 

Podemos, recante la legalizzazione delle pratiche di aiuto a morire quale obiettivo condiviso, si è 

infine concluso con l’approvazione della Ley Orgánica de regulación de la eutanasia, in data 18 

marzo 2021498. 

In generale, si tratta di una disciplina organica e coerente, frutto di una discussione 

ponderata. Durante un periodo caratterizzato da una situazione di crisi economica, sociale, 

territoriale e, soprattutto, pandemica, il Legislatore spagnolo ha avuto modo di dibattere su un tema 

eticamente sensibile e da sempre definito divisivo, che è stato affrontato e risolto con 

                                                                                                                                                            
Olabarría Muñoz: Preparacion por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo de un borrador de la futura ley 
reguladora de la eutanasia activa. (184/013745), Pregunta al Gobierno con respuesta escrita del 6.6.1988. Ad esso 
seguirono sollecitazioni a tavoli di discussione, interpelli indirizzati al Governo circa l'urgenza di colmare il vuoto 
legale esistente in materia di eutanasia attiva, studi ed importanti iniziative legislative. Più di recente, è stata presentata 
una proposta di legge sul tema il 18 gennaio 2017 dal gruppo parlamentare Podemos in occasione dell'ultimo Governo 
Rajoy (XII Legislatura). Nonostante l'innegabile valore delle novità apportate, il Congreso si esprimeva in senso 
contrario, registrandosi 86 voti favorevoli (Podemos, Partido Nacionalista Vasco, Esquerra Republicana, Grupo 
Parlamentario Mixto), 132 contrari (Partido Popular, Grupo Parlamentario Mixto) e 122 astensioni (Partido 
Socialista, Ciudadanos, Grupo Parlamentario Mixto). Nel corso della medesima legislatura, è stata presentata dal 
Partido Socialista una nuova proposta datata 2 maggio 2018. L’iniziativa si è risolta in un nulla di fatto, al pari delle 
altre proposte presentate nel corso del 2019, a causa dell’instabilità politica spagnola. Sul punto cfr. A. TIGRINO, La 
riflessione penalistica spagnola in materia di fine vita: dalle elaborazioni d’epoca franchista alla ley orgánica de 
regulación de la eutanasia del 18 marzo 2021, in Legislazione penale, 27 aprile 2021. 
495 La Ley Orgánica de regulación de la eutanasia è stata approvata con una maggioranza molto ampia: 202 voti a 
favore, 141 contrari e solo 2 astenuti. 
496 Il 3 aprile 2019 la sessantunenne madrilena María José Carrasco, malata di sclerosi multipla da oltre trent'anni, dopo 
aver realizzato un video, grazie al marito Ángel Hernández, con l'intenzione di attestare la propria effettiva e solida 
volontà di terminare la propria vita, assumeva il Pentobarbital di sodio da un bicchiere consegnatole proprio dal 
consorte. Il tutto veniva registrato con ripresa audiovisiva. Le immagini, censurate soltanto in corrispondenza degli 
ultimi istanti di vita di María José, venivano riprese dai principali quotidiani spagnoli, congiuntamente a quelle 
riguardanti l'arresto del marito, spontaneamente denunciatosi alle autorità competenti. 
497 Il video dell'intervista è disponibile all'indirizzo Internet: 
https://www.telecinco.es/informativos/nacional/despenalizada-eutanasia-pedro-sanchez-entrevista-
piqueras_2_2733180195.html. 
498 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Il testo è consultabile all’indirizzo 
https://www.boe.es/eli/es/lo/2021/03/24/3/con. Si è optato per l’adozione della Legge organica che è, in base all’art. 81 
della Costituzione spagnola, lo strumento normativo che regola materie di rilievo, tra cui lo sviluppo dei diritti 
fondamentali (co. 1), sottoponendone l’adozione a una maggioranza qualificata e a un iter rafforzato (co. 2). 
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l’approvazione della Ley Orgánica de regulación de la eutanasia. Quest’ultima ha determinato un 

cambiamento radicale nell'ordinamento giuridico spagnolo sul tema del fine vita499. 

La Ley Orgánica de regulación de la eutanasia è caratterizzata da alcuni tratti salienti: il 

riconoscimento espresso alla persona di un diritto a ricevere un aiuto a morire; la regolamentazione 

dettagliata delle condizioni sostanziali e procedurali per l’esercizio del diritto; la previsione 

dell’esonero da responsabilità penale per il professionista sanitario che nel rispetto di tali condizioni 

procura la morte altrui, causandola direttamente o cooperando con l’interessato. 

Dal punto di vista lessicale, occorre sottolineare, sin dal principio, che la nuova legge 

spagnola, pur menzionando esplicitamente l’espressione “eutanasia” nella stessa rubrica, non si 

limita a disciplinare solo tale pratica, ma, più in generale, si riferisce alla prestación de ayuda a 

morir500.  

Tale prestazione può concretizzarsi attraverso due modalità: in primo luogo, la 

somministrazione diretta di una sostanza al paziente da parte di un medico competente; in secondo 

luogo, la prescrizione o la fornitura al paziente da parte del medico di una sostanza da 

autosomministrare per provocare la morte. 

Nel Preambolo sono individuati i motivi che hanno portato alla  presentazione e 

all’approvazione di una legge, che intende assicurare una risposta giuridica, sistematica, equilibrata 

e garantista a una domanda, quale è l’eutanasia, sollecitata dall’attuale società. Alla base della 

decisione normativa vi è stata, dunque, la volontà di parlamentarizzare un dibattito avviato da 

tempo sia nel mondo accademico sia nella società civile, che ciclicamente si riproponeva 

all’indomani di casi specifici privi, fino a quel momento, di risposta certa501. 

Nell’esteso Preambolo sono anche specificati i termini inerenti al fine vita nel dibattito 

bioetico e penalistico spagnolo. Infatti, si definisce l’eutanasia come «un nuevo derecho individual» 

che si sostanzia nella: «actuación que produce la muerte de una persona de forma directa e 

intencionada mediante una relación causa-efecto única e inmediata, a petición informada, expresa y 

reiterada en el tiempo por dicha persona, y que se lleva a cabo en un contexto de sufrimiento debido 

a una enfermedad o padecimiento incurable que la persona experimenta como inaceptable y que no 

ha podido ser mitigado por otros medios»502. 

                                                
499 C. M. ROMEO CASABONA, La ley orgánica reguladora de la eutanasia y la adaptación del código penal, in Biolaw 
Journal – Rivista di Biodiritto, 2021, 2, p. 291. 
500 Il termine eutanasia compare, oltre che nella rubrica della legge, solo tre volte nel testo e una sola nella Disposición 
final primera, nella quale si modifica l’art. 143 del Codice penale spagnolo, con l’aggiunta di un comma che introduce 
una scriminante procedurale.  
501 U. ADAMO, In Spagna è riconosciuto il diritto (con limiti) a richiedere e a ricevere l’aiuto medico a morire (con 
dignità), in Diritti Comparati. Comparare i diritti fondamentali in Europa, 25 marzo 2021. 
502 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Preámbulo. 
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Inoltre, è riassunta la definizione dell’eutanasia attiva503, passiva504 e indiretta505.  

Ancora, sono riportate le ragioni che hanno determinato un crescente interesse della società 

verso questo tema: l’aumento della vita media, il progresso della scienza e della tecnica, la 

secolarizzazione della società e la sensibilità per le istanze di autodeterminazione. Infine, si 

sottolinea la necessità di individuare un bilanciamento tra interessi contrapposti, cioè il diritto alla 

vita e la libertà individuale.  

Da una prima lettura, emerge immediatamente l’influenza derivante dall’analisi comparata 

tra gli ordinamenti a tendenza permissiva.  

Infatti, nel Preambolo alla Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la 

eutanasia, il Legislatore spagnolo esplicitamente afferma che gli altri Stati europei, che hanno 

regolato la morte medicalmente assistita, seguono due modelli: quello della depenalizzazione e 

quello della legalizzazione. La Spagna aderisce a questo secondo modello, in linea con le 

indicazioni dettate dalla Corte EDU, con riferimento alla necessità di definire un quadro normativo 

chiaro e preciso delle modalità di attuazione delle pratiche ammesse506.  

Il Legislatore spagnolo assume, dunque, la consapevolezza di non poter offrire un’adeguata 

tutela agli interessi in gioco mediante una mera depenalizzazione, che non contempla in modo 

chiaro presupposti e procedure tali da garantire una scelta libera dalle pressioni di più vario genere o 

da decisioni affrettate507. 

                                                
503 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Preámbulo. «[…] la acción por la que un 
profesional sanitario pone fin a la vida de un paciente de manera deliberada y a petición de este, cuando se produce 
dentro de un contexto eutanásico por causa de padecimiento grave, crónico e imposibilitante o enfermedad grave e 
incurable, causantes de un sufrimiento intolerable […]». 
504 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Preámbulo. «[…] no adopción de tratamientos 
tendentes a prolongar la vida y la interrupción de los ya instaurados conforme a la lex artis […]». Sul punto la disciplina 
è definita dalla legge nazionale spagnola (L. 41/2002, modificata con L.O. 2/2010 e L. 33/2011) e da normative 
emanate specificatamente da alcune fra le diciassette Comunità Autonome. Il riferimento è alle Comunidades 
Autónomas del País Vasco (L. 7/2002, modificata con L. 11/2016), de Andalucía (L. 5/2003, modificata con L. 2/2010), 
de las Illes Balears (L. 1/2006, modificata con L. 4/2015), de Aragón (L. 10/2011), de Canarias (L. 1/2015), de Galicia 
(L. 5/2015) e de Madrid (L. 4/2017). Si consideri inoltre la Comunidad Foral de Navarra (Ley Foral 8/2011). 
505 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Preámbulo. «[…] utilización de fármacos o 
medios terapéuticos que alivian el sufrimiento físico o psíquico aunque aceleren la muerte del paciente […]». 
506 Il riferimento si intende alla sentenza Corte Europea dei Diritti dell’Uomo, sez. II, 14 maggio 2013, Gross c. 
Svizzera. Il testo è disponibile all’indirizzo https://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001-146780. 
507 Sul punto si veda Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Preámbulo. «[…] es 
relevante la doctrina del Tribunal Europeo de Derechos Humanos que, en su sentencia de 14 de mayo de 2013 (caso 
Gross vs. Suiza), consideró que no es aceptable que un país que haya despenalizado conductas eutanásicas no tenga 
elaborado y promulgado un régimen legal específico, precisando las modalidades de práctica de tales conductas 
eutanásicas. Esta Ley pretende incluirse en el segundo modelo de legislación, dotando de una regulación sistemática y 
ordenada a los supuestos en los que la eutanasia no deba ser objeto de reproche penal. Así, la Ley distingue entre dos 
conductas eutanásicas diferentes, la eutanasia activa y aquella en la que es el propio paciente la persona que termina con 
su vida, para lo que precisa de la colaboración de un profesional sanitario que, de forma intencionada y con 
conocimiento, facilita los medios necesarios, incluido el asesoramiento sobre la sustancia y dosis necesarias de 
medicamentos, su prescripción o, incluso, su suministro con el fin de que el paciente se lo administre. Por su parte, 
eutanasia activa es la acción por la que un profesional sanitario pone fin a la vida de un paciente de manera deliberada y 
a petición de este, cuando se produce dentro de un contexto eutanásico por causa de padecimiento grave, crónico e 
imposibilitante o enfermedad grave e incurable, causantes de un sufrimiento intolerable[…]». 
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Il fondamento sostanziale della disciplina del fine vita viene individuato nel diritto 

all’integrità fisica e morale della persona, nel valore della dignità umana e della libertà personale, 

nella libertà di pensiero e di coscienza nonché nel derecho a la intimidad. Quando il singolo ritiene 

che questi valori siano vulnerati e sceglie in modo libero e consapevole di morire, il bene della vita 

soccombe nel bilanciamento perché, ad avviso del Legislatore spagnolo, non esiste un obbligo 

costituzionale di imporre o di tutelare la vita a ogni costo, anche contro la volontà del titolare. 

In generale, i requisiti per l'esercizio del diritto a sollecitare una prestazione di aiuto a 

morire, sono: a) il possesso della nazionalità spagnola o della residenza legale in Spagna, la 

maggiore età, nonché la piena capacità e coscienza al momento della richiesta d'accesso al 

trattamento; b) l'esistenza di un documento scritto relativo al quadro medico del richiedente, 

comprendente le possibili alternative quali l'accesso alle cure palliative; c) l'aver formulato, in 

forma scritta e in piena volontà, due richieste, a distanza di almeno quindici giorni l'una dall'altra 

(salva la possibilità di un lasso temporale inferiore qualora il medico responsabile ritenga che la 

morte o la perdita della capacità necessaria per prestare il consenso informato siano imminenti); d) 

soffrire di una malattia grave o incurabile o patire una malattia grave, cronica e imposibilitante, 

certificata dal medico responsabile; e) prestare il consenso informato prima di ricevere il 

trattamento di aiuto a morire, chensarà incluso nella storia clinica del paziente. 

 

11.2. La struttura della legge. 

La Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia così composta: 

cinque capitoli, sette disposizioni addizionali, una disposizione transitoria, una disposizione 

derogatoria e quattro disposizioni finali. 

Il capitolo I (artt. 1-3), rubricato «Disposiciones generales», delimita l’oggetto della legge, 

ispirandosi a un approccio globale e integrato della materia. Si stabiliscono il diritto dei pazienti e le 

modalità di esercizio, i doveri del personale sanitario, di amministrazioni e istituzioni, necessari per 

l’effettivo esercizio del diritto riconosciuto.  

Il diritto di ciascuna persona di chiedere e ottenere la prestazione di aiuto a morire è 

riconosciuto al ricorrere di due condizioni, entrambe specificatamente descritte dal Legislatore.  

La prima è un’affezione grave, cronica e imposibilitante, così come indicata dall’art. 3, co. 

1, lett. b)508. Si tratta di una limitazione che incide direttamente sull’autonomia fisica e sulle attività 

                                                
508 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 3, co. 1, lett. b): «Padecimiento grave, 
crónico e imposibilitante: situación que hace referencia a limitaciones que inciden directamente sobre la autonomía 
física y actividades de la vida diaria, de manera que no permite valerse por sí mismo, así como sobre la capacidad de 
expresión y relación, y que llevan asociado un sufrimiento físico o psíquico constante e intolerable para quien lo 
padece, existiendo seguridad o gran probabilidad de que tales limitaciones vayan a persistir en el tiempo sin posibilidad 
de curación o mejoría apreciable. En ocasiones puede suponer la dependencia absoluta de apoyo tecnológico». 
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della vita quotidiana, caratterizzata da un’intensità tale da impedire alla persona di badare a sé 

stessa, e che influenza la capacità di espressione e relazione. Inoltre, questa condizione deve essere 

accompagnata da una sofferenza fisica o psichica costante e intollerabile per chi ne soffre509, 

caratterizzata da una elevata possibilità che tale limitazione perduri nel tempo, senza possibilità di 

cura o di apprezzabile miglioramento.  

È la stessa legge ad affermare, a chiare lettere, che a volte tale condizione corrisponde 

all’assoluta dipendenza dal supporto tecnologico. Il Legislatore, dunque, prende in considerazioni 

anche situazioni generiche di non autosufficienza510.  

La seconda condizione è un’infermità grave e incurabile, così come definita dall’art. 3, co. 1, 

lett. c)511. Essa consiste in uno stato patologico che per sua natura è fonte di sofferenze fisiche o 

psichiche costanti e insopportabili, caratterizzato dall’impossibilità di sollievo, che la persona possa 

considerare tollerabile e con un’aspettativa di vita limitata, in un contesto di fragilità progressiva512.  

In entrambe le ipotesi, il Legislatore pone al centro la sofferenza del singolo, che motiva a 

livello individuale la scelta del morire come unica via accettabile per liberarsi dal dolore. La 

distinzione tra le due condizioni si coglie, invece, evidenziando che nella seconda ipotesi si 

prescinde dall’esistenza di condizioni invalidanti ma si richiede, in sostituzione, una prognosi 

infausta. 

Con riferimento all’effettivo aiuto a morire, l’art. 3, co. 1, lett. g)513, della Ley Orgánica 

3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia afferma che l’azione con cui si forniscono i 

                                                
509 Sul punto, si noti che la valutazione del dolore generato da tali situazioni assume una connotazione soggettiva: la 
sofferenza deve risultare intollerabile “per chi la patisce”, alla stregua, dunque, di un metro prettamente soggettivo. 
510 A tal proposito è interessante notare come la legge in esame non contempli la necessaria dipendenza da trattamenti di 
sostegno vitale, come invece imposto dalla Corte costituzionale italiana, tenendo in considerazione il quadro clinico di 
Fabiano Antoniani. Il Legislatore spagnolo ritiene sussistente il requisito di cui si sta trattando non solo in caso di 
dipendenza assoluta da supporti tecnologici ma, in modo più ampio, nei casi in cui la persona necessiti di assistenza 
altrui anche per i bisogni e le attività più elementari. Adottando una prospettiva comparata, si può evidenziare come in 
Italia la Corte d’assise di Massa nel caso Trentini abbia sposato la stessa interpretazione estesa di “trattamento di 
sostegno vitale”. Sul punto si veda C. Ass. Massa, sent. 27 luglio 2020 (dep. 2 settembre 2020), Pres. est. De Mattia, 
imp. Cappato e Schett. Infatti, in Italia, il presupposto in parola è stato “ridisegnato” dalla Corte di Assise di Massa in 
occasione del caso Trentini, ampliandone la portata definitoria e dovendosi ricomprendere, oltre all’idratazione e 
all’alimentazione artificiali, «qualsiasi trattamento sanitario interrompendo il quale si verificherebbe la morte del malato 
anche in maniera non rapida». 
511 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 3 co. 1 lett. c): «Enfermedad grave e 
incurable: la que por su naturaleza origina sufrimientos físicos o psíquicos constantes e insoportables sin posibilidad de 
alivio que la persona considere tolerable, con un pronóstico de vida limitado, en un contexto de fragilidad progresiva. 
512 Sul concetto di «fragilità progressiva» si veda F. LAZZERI, Dum Romae (non) consulitur, la Spagna approva una 
legge che disciplina l’eutanasia attiva, in Sistema Penale, 22 marzo 2021: «il “contesto di fragilità progressiva” 
potrebbe rafforzare l’idea che la condizione in esame legittimi la richiesta di aiuto a morire in caso di patologie cronico-
degenerative (ad es. di tipo neurologico o neuro-muscolare, ma si pensi anche a un tumore maligno dal decorso 
inarrestabile) anche se intercettate in uno stadio precoce, a prescindere dall’attualità di un decadimento fisico tale da 
richiedere sostegni esterni (meccanici o umani). Sembra invece indispensabile l’attualità della sofferenza – che però, 
come visto, ben può essere anche “psichica”». 
513 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 3 co. 1 lett. g): «Prestación de ayuda para 
morir»: acción derivada de proporcionar los medios necesarios a una persona que cumple los requisitos previstos en esta 
Ley y que ha manifestado su deseo de morir. Dicha prestación se puede producir en dos modalidades: 1.a La 
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mezzi necessari alla morte deve sempre essere compiuta da personale sanitario e può realizzarsi in 

una duplice forma. La prestazione può, infatti, consistere nella somministrazione diretta di una 

sostanza oppure nella prescrizione o messa a disposizione di una sostanza che la persona 

provvederà ad autosomministrarsi.  

Ecco, allora, che in linea con quanto affermato nel Preambolo, la legge si riferisce sia 

all’eutanasia, in cui la morte ha come antecedente necessario la condotta attiva di un terzo, sia 

all’aiuto al suicidio. 

Nel capitolo II (artt. 4-7) si sancisce con formula solenne il «diritto di ciascuna persona […] 

di chiedere e ottenere la prestazione di aiuto a morire» a determinate condizioni. 

Dal punto di vista soggettivo, l’art. 5, co. 1, lett. a) riconosce tale diritto solo alle persone 

maggiorenni che presentano un nesso qualificato con la Spagna, ossia la nazionalità spagnola, la 

residenza legale in Spagna o un documento che certifichi una permanenza nello Stato di almeno 

dodici mesi. 

Nell’ordinamento spagnolo la richiesta di aiuto a morire non può essere avanzata dai 

minorenni, come accade, ad esempio, in Olanda e in Belgio514. 

Con riferimento alla modalità di manifestazione della volontà di richiedere l’aiuto a morire, 

in primo luogo è richiesto un consenso legittimante, caratterizzato dall’essere libero e informato, ai 

sensi dell’art. 3, co. 1 , lett. a)515.  

La verifica dei presupposti avviene mediante un articolato procedimento, che riconosce in 

carico al paziente alcuni oneri formali.  

In particolare, l’art. 5, co. 1, lett. c) impone che siano formulate due richieste a distanza di 

almeno quindici giorni, termine derogabile solo nei casi di imminente perdita della capacità di 

intendere e di volere. In tali ipotesi, da ultimo menzionate, l’intervallo temporale tra le due richieste 

può essere più breve. 

Infatti, il consenso informato deve essere nuovamente prestato nel momento in cui il 

richiedente riceve la prestazione di aiuto a morire. La legge in questo caso non richiede una 

particolare formalità ma il consenso deve comunque essere documentato e inserito nella cartella 

                                                                                                                                                            
administración directa al paciente de una sustancia por parte del profesional sanitario competente. 2.a La prescripción o 
suministro al paciente por parte del profesional sanitario de una sustancia, de manera que esta se la pueda auto 
administrar, para causar su propia muerte». 
514 Sulla disciplina vigenti in Olanda e Belgio, si veda supra.  
515 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 3, co. 1, lett. a): «Consentimiento 
informado: la conformidad libre, voluntaria y consciente del paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades 
después de recibir la información adecuada, para que, a petición suya, tenga lugar una de las actuaciones descritas en la 
letra g)». 
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clinica del paziente, come richiesto dall’art. 5, co. 1, lett. e)516. Ovviamente, fino all’ultimo 

momento, il richiedente può revocare il consenso o ottenere un rinvio della prestazione. 

Nel caso in cui il paziente non sia in grado di esprimere un consenso attuale, il Legislatore 

spagnolo ha affermato, ai sensi dell’art. 5, co. 2517, che i documenti aventi valore di testamento 

biologico o equipollenti possono contenere anche le disposizioni in tema di aiuto a morire. Si tratta 

di documenti di volontà anticipate518 definiti anche con le espressioni testamento vital o 

instrucciones previas, disciplinati a livello statale dalla Ley 41/2002519. 

Con riferimento alla forma, ai sensi dell’art. 6, entrambe le richieste devono essere contenute 

in un documento scritto datato e firmato dal richiedente o devono essere espresse attraverso altro 

mezzo, comunque idoneo a definire in modo inequivoco la provenienza e la data dell’espressione di 

volontà. È ammessa anche la sostituzione meramente materiale da parte di un terzo nella redazione 

formale del documento ove le condizioni del richiedente non consentano di provvedere da sé, pur 

lasciando inalterata la capacità del richiedente di prestare un valido consenso. Alla sottoscrizione 

deve assistere un professionista sanitario520. 

                                                
516 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 5, co. 1, lett. e): «Prestar consentimiento 
informado previamente a recibir la prestación de ayuda para morir. Dicho consentimiento se incorporará a la historia 
clínica del paciente». 
517 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 5, co. 2: «No será de aplicación lo 
previsto en las letras b), c) y e) del apartado anterior en aquellos casos en los que el médico responsable certifique que 
el paciente no se encuentra en el pleno uso de sus facultades ni puede prestar su conformidad libre, voluntaria y 
consciente para realizar las solicitudes, cumpla lo previsto en el apartado 1.d), y haya suscrito con anterioridad un 
documento de instrucciones previas, testamento vital, voluntades anticipadas o documentos equivalentes legalmente 
reconocidos, en cuyo caso se podrá facilitar la prestación de ayuda para morir conforme a lo dispuesto en dicho 
documento. En el caso de haber nombrado representante en ese documento será el interlocutor válido para el médico 
responsable. La valoración de la situación de incapacidad de hecho por el médico responsable se hará conforme a los 
protocolos de actuación que se determinen por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud». 
518 Attraverso il testamento vital il privato può manifestare in anticipo le proprie determinazioni circa il trattamento 
terapeutico da ricevere una volta che non sia più in grado di esprimere autonomamente le proprie intenzioni. Tramite il 
testamento vital è altresì possibile nominare un proprio rappresentante, il quale agirà in nome e nell’interesse del 
dichiarante al fine di concretizzare le sue volontà circa le cure da ricevere o rifiutare.Per una analisi di questo istituto 
vedi: J. C. Siurana, Voluntades anticipadas. Una alternativa a la muerte solitaria, Trotta, Madrid, 2005; M. A. Sànchez-
Gonzàlez, Informe sobre instrucciones previas in I. Martìn Sànchez Bioètica, religion y salud, Comunidad de Madrid, 
Madrid, 2005; C. Lòpez Sànchez, Testamento vital y voluntad del paciente, Dykinson, Madrid, 2003; R. Castillo Badal, 
Testamento vital, in Enciclopedia jurìdica, La Ley grupo Wolters Kluwer, Las Rozas, 2009; M. A. Broggi, “Las 
voluntades anticipadas”, Humanitas humanidades mèdicas, vol1, num1, enero-marzo 2003 
519 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica 
520 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 6. «Requisitos de la solicitud de 
prestación de ayuda para morir. 1. La solicitud de prestación de ayuda para morir a la que se refiere el artículo 5.1.c) 
deberá hacerse por escrito, debiendo estar el documento fechado y firmado por el paciente solicitante, o por cualquier 
otro medio que permita dejar constancia de la voluntad inequívoca de quien la solicita, así como del momento en que se 
solicita. En el caso de que por su situación personal o condición de salud no le fuera posible fechar y firmar el 
documento, podrá hacer uso de otros medios que le permitan dejar constancia, o bien otra persona mayor de edad y 
plenamente capaz podrá fecharlo y firmarlo en su presencia. Dicha persona ha de mencionar el hecho de que quien 
demanda la prestación de ayuda para morir no se encuentra en condiciones de firmar el documento e indicar las razones. 
2. El documento deberá firmarse en presencia de un profesional sanitario que lo rubricará. Si no es el médico 
responsable, lo entregará a este. El escrito deberá incorporarse a la historia clínica del paciente. 3. El solicitante de la 
prestación de ayuda para morir podrá revocar su solicitud en cualquier momento, incorporándose su decisión en su 
historia clínica. Asimismo, podrá pedir el aplazamiento de la administración de la ayuda para morir. 4. En los casos 
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Nel caso in cui la richiesta sia inserita in documenti aventi valore di testamento biologico o 

equipollenti, non è richiesto il rispetto dei requisiti formali o procedurali precedentemente descritti, 

ma, qualora il paziente abbia espresso la volontà di morire, la richiesta potrà essere presentata da 

una persona maggiorenne e pienamente capace o, in mancanza, dal medico curante, così come 

previsto dall’art. 6, co. 4. 

Tra i requisiti non è previsto che la domanda sia preceduta dalla consultazione del proprio 

nucleo familiare, in quanto il Legislatore ha voluto tutelare al massimo la libertà e spontaneità della 

decisione dell’individuo, senza alcun tipo di ingerenza dall’esterno, neanche se proveniente dai 

propri congiunti521. 

Nel procedimento assume un ruolo centrale la figura del medico responsabile, definito 

dall’art. 3, co. 1, lett. d)522. Egli svolge compiti di coordinamento e diviene il principale 

interlocutore del paziente523. È lui che riceve la richiesta del paziente e che provvede alla prima 

valutazione circa la sussistenza dei requisiti per ottenere l’aiuto a morire.  

Fin dalla prima richiesta, tra il paziente e il medico responsabile del procedimento si deve 

instaurare e mantenere un rapporto di leale collaborazione, in modo che il paziente sia informato e 

comprenda esaurientemente la sua diagnosi, le possibilità terapeutiche, gli esiti attesi, nonché il 

possibile ricorso alle cure palliative. 

Il medico responsabile può respingere la domanda motivando per iscritto il rigetto, per 

carenze formali o per mancanza di legittimazione del richiedente. Colui che ha presentato l’istanza 

rigettata può presentare reclamo entro quindici giorni dinanzi alla Comisión de Garantía y 

Evaluatión524. Invece, nel caso in cui il medico ritenga soddisfatti i requisiti sostanziali e formali, 

                                                                                                                                                            
previstos en el artículo 5.2, la solicitud de prestación de ayuda para morir podrá ser presentada al médico responsable 
por otra persona mayor de edad y plenamente capaz, acompañándolo del documento de instrucciones previas, 
testamento vital, voluntades anticipadas o documentos equivalentes legalmente reconocidos, suscritos previamente por 
el paciente. En caso de que no exista ninguna persona que pueda presentar la solicitud en nombre del paciente, el 
médico que lo trata podrá presentar la solicitud de eutanasia. En tal caso, dicho médico que lo trata estará legitimado 
para solicitar y obtener el acceso al documento de instrucciones previas, voluntades anticipadas o documentos 
equivalentes a través de las personas designadas por la autoridad sanitaria de la Comunidad Autónoma correspondiente 
o por el Ministerio de Sanidad, de conformidad con la letra d) del punto 1 del artículo 4 del Real Decreto 124/2007, de 2 
de febrero, por el que se regula el Registro nacional de instrucciones previas y el correspondiente fichero automatizado 
de datos de carácter personal». 
521 P.Q. CARDINALI, La legalizzazione dell’eutanasia in Spagna ed un confronto con la normativa sul “fine vita” in 
Italia, in Giurisprudenza Penale Web, 2021, 4. 
522 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 3, co. 1, lett. 7): «Médico responsable: 
facultativo que tiene a su cargo coordinar toda la información y la asistencia sanitaria del paciente, con el carácter de 
interlocutor principal del mismo en todo lo referente a su atención e información durante el proceso asistencial, y sin 
perjuicio de las obligaciones de otros profesionales que participan en las actuaciones asistenciales». 
523 Sul punto cfr. F. LAZZERI, Dum Romae (non) consulitur, la Spagna approva una legge che disciplina l’eutanasia 
attiva, cit.. L’A. afferma che «sembra che il Legislatore abbia voluto dare al procedimento non solo un riferimento 
sicuro sul piano organizzativo, ma anche un ‘volto umano’, per scongiurare i ben noti timori di spersonalizzazione 
connessi a una gestione medicalizzata e procedurale della fase terminale della vita». 
524 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 7. «Denegación de la prestación de ayuda 
para morir. 1. Las denegaciones de la prestación de ayuda para morir deberán realizarse siempre por escrito y de manera 
motivada por el médico responsable. 2. Contra dicha denegación, que deberá realizarse en el plazo máximo de diez días 
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nel termine di due giorni il medico responsabile deve incontrare il paziente per iniziare il proceso 

deliberativo definito dall’art. 8525.  

Ricevuta la seconda richiesta, entro ventiquattro ore, si deve svolgere un nuovo incontro in 

cui il medico deve riprendere il proceso deliberativo e rispondere ai dubbi e agli interrogativi 

presentati dal paziente, eventualmente sorti dopo la presentazione della richiesta di aiuto a 

morire526. 

Nelle successive ventiquattro ore, il paziente può confermare o meno la domanda. In caso di 

conferma, il medico ne deve dare comunicazione all’èquipe sanitaria che ha in carico il caso e, se il 

paziente lo richiede, vengono informati anche i familiari.  

Il consenso informato del richiedente deve ulteriormente essere manifestato per iscritto.  

                                                                                                                                                            
naturales desde la primera solicitud, la persona que hubiera presentado la misma podrá presentar en el plazo máximo de 
quince días naturales una reclamación ante la Comisión de Garantía y Evaluación competente. El médico responsable 
que deniegue la solicitud está obligado a informarle de esta posibilidad. 3. El médico responsable que deniegue la 
solicitud de la prestación de ayuda para morir, con independencia de que se haya formulado o no una reclamación ante 
la Comisión de Garantía y Evaluación competente, deberá remitir, en el plazo de cinco días contados a partir de que se 
le haya notificado la denegación al paciente, los dos documentos especificados en el artículo 12, adaptando el 
documento segundo de modo que incluya los datos clínicos relevantes para la evaluación del caso y por escrito el 
motivo de la denegación». 
525 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 8. «Procedimiento a seguir por el médico 
responsable cuando exista una solicitud de prestación de ayuda para morir. 1. Una vez recibida la primera solicitud de 
prestación de ayuda para morir a la que se refiere el artículo 5.1.c), el médico responsable, en el plazo máximo de dos 
días naturales, una vez verificado que se cumplen los requisitos previstos en el artículo 5.1.a), c) y d), realizará con el 
paciente solicitante un proceso deliberativo sobre su diagnóstico, posibilidades terapéuticas y resultados esperables, así 
como sobre posibles cuidados paliativos, asegurándose de que comprende la información que se le facilita. Sin perjuicio 
de que dicha información sea explicada por el médico responsable directamente al paciente, la misma deberá facilitarse 
igualmente por escrito, en el plazo máximo de cinco días naturales. Transcurrido el plazo previsto en el artículo 5.1.c), y 
una vez recibida la segunda solicitud, el médico responsable, en el plazo de dos días naturales, retomará con el paciente 
solicitante el proceso deliberativo al objeto de atender, en el plazo máximo de cinco días naturales, cualquier duda o 
necesidad de ampliación de información que se le haya planteado al paciente tras la información proporcionada después 
de la presentación de la primera solicitud, conforme al párrafo anterior. 2. Transcurridas veinticuatro horas tras la 
finalización del proceso deliberativo al que se refiere el apartado anterior, el médico responsable recabará del paciente 
solicitante su decisión de continuar o desistir de la solicitud de prestación de ayuda para morir. En el caso de que el 
paciente manifestara su deseo de continuar con el procedimiento, el médico responsable deberá comunicar esta 
circunstancia al equipo asistencial, especialmente a los profesionales de enfermería, así como, en el caso de que así lo 
solicitara el paciente, a los familiares o allegados que señale. Igualmente, deberá recabar del paciente la firma del 
documento del consentimiento informado. En el caso de que el paciente decidiera desistir de su solicitud, el médico 
responsable pondrá este hecho igualmente en conocimiento del equipo asistencial. 3. El médico responsable deberá 
consultar a un médico consultor, quien, tras estudiar la historia clínica y examinar al paciente, deberá corroborar el 
cumplimiento de las condiciones establecidas en el artículo 5.1, o en su caso en el 5.2, en el plazo máximo de diez días 
naturales desde la fecha de la segunda solicitud, a cuyo efecto redactará un informe que pasará a formar parte de la 
historia clínica del paciente. Las conclusiones de dicho informe deberán ser comunicadas al paciente solicitante en el 
plazo máximo de veinticuatro horas. 4. En caso de informe desfavorable del médico consultor sobre el cumplimiento de 
las condiciones del artículo 5.1, el paciente podrá recurrir a la Comisión de Garantía y Evaluación en los términos 
previstos en el artículo 7.2. 5. Una vez cumplido lo previsto en los apartados anteriores, el médico responsable, antes de 
la realización de la prestación de ayuda para morir, lo pondrá en conocimiento del presidente de la Comisión de 
Garantía y Evaluación, en el plazo máximo de tres días hábiles, al efecto de que se realice el control previo previsto en 
el artículo 10». 
526 La legge spagnolo utilizza il verbo «retomar» con cui si allude all’idea di un canale comunicativo costantemente 
aperto, più che di una somma di atti separati. Sul punto, si veda F. LAZZERI, Dum Romae (non) consulitur, la Spagna 
approva una legge che disciplina l’eutanasia attiva, cit.. 
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A questo punto, il procedimento prevede l’intervento di un medico consulente, cioè un 

professionista specializzato nella branca della medicina che studia la patologia del paziente ed 

estraneo all’equipe del medico responsabile, così come previsto dall’art. 3, co. 1, lett. e)527.  

Questi, entro dieci giorni dalla seconda richiesta, deve studiare la documentazione clinica, 

visitare il paziente e redigere una relazione riguardante la presenza dei requisiti sostanziali e formali 

che legittimano la richiesta. In tal modo, il Legislatore ha inteso garantire ulteriormente il 

procedimento deliberativo, attraverso l’intervento di un medico con competenze specialistiche e 

indipendente. Il parere del medico consulente è obbligatorio e vincolante. Infatti, in caso di 

relazione negativa, il procedimento si arresta, permanendo la possibilità per il richiedente di 

proporre ricorso entro quindici giorni dinnanzi all’apposito organo, cioè la Comisión de Garantía y 

Evaluatión. Nel caso, invece, in cui il medico consulente rediga parere positivo, il medico 

responsabile deve avviare un’ulteriore fase che prevede la partecipazione di un organo collettivo. 

Il Legislatore spagnolo ha previsto l’istituzione di un organo collegiale, ossia la Comisión de 

Garantía y Evaluatión che viene coinvolta nel procedimento deliberativo. 

Nel modello di recente adottato dalla Spagna, l’organo collegiale di controllo interviene sia 

ex ante per autorizzare l’assistenza a morire sia ex post in sede di successivo controllo sul rispetto 

delle condizioni di esecuzione528.  

La Commissione viene disciplinata dalla medesima Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, 

de regulación de la eutanasia. In particolare, l’art. 17 istituisce la Commissione e ne definisce la 

composizione529. Si tratta di un organo amministrativo a base territoriale istituito presso ciascuna 

                                                
527 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 3, co. 1, lett. e): «Médico consultor: 
facultativo con formación en el ámbito de las patologías que padece el paciente y que no pertenece al mismo equipo del 
médico responsable».  
528 Si tratta del medesimo modello regolato dal Decreto n. 109/XIV, approvato dal Parlamento portoghese e non 
promulgato. Sul punto si veda supra. Lo stesso modello, che prevede anche l’autorizzazione ex ante da parte di un 
organo collegiale, può essere rintracciato nell’attuale disciplina vigente in Italia, dopo la sentenza n. 242/2019 della 
Corte costituzionale. La Corte costituzionale italiana ha, infatti, stabilito che la prestazione dell’aiuto a morire possa 
avvenire solo dopo che sia stato acquisito il parere favorevole del Comitato etico territorialmente competente. 
Con riferimento alla disciplina spagnola che ha istituito la Comisión de Garantía y Evaluatión, si veda in senso critico 
U. ADAMO, In Spagna è riconosciuto il diritto (con limiti) a richiedere e a ricevere l’aiuto medico a morire (con 
dignità), cit. L’A. denuncia il rischio di eccessiva burocratizzazione della procedura: «è altresì previsto un intervento 
rilevante da parte della Comisión de Control y Evaluación che è non solo successivo ma anche preventivo alla richiesta 
di aiuto a morire. Ciò rischia di burocratizzare eccessivamente la procedura anche e soprattutto per la constatazione che 
già è richiesto un intervento medico duplice per accertare il rispetto dei requisiti prefissati e per limitare al massimo il 
rischio di errore medico (art. 8, c. 3)». 
529 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 17. «Creación y composición. 1. Existirá 
una Comisión de Garantía y Evaluación en cada una de las Comunidades Autónomas, así como en las Ciudades de 
Ceuta y Melilla. La composición de cada una de ellas tendrá carácter multidisciplinar y deberá contar con un número 
mínimo de siete miembros entre los que se incluirán personal médico, de enfermería y juristas. 2. En el caso de las 
Comunidades Autónomas, dichas comisiones, que tendrán la naturaleza de órgano administrativo, serán creadas por los 
respectivos gobiernos autonómicos, quienes determinarán su régimen jurídico. En el caso de las Ciudades de Ceuta y 
Melilla, será el Ministerio de Sanidad quien cree las comisiones para cada una de las ciudades y determine sus 
regímenes jurídicos. 3. Cada Comisión de Garantía y Evaluación deberá crearse y constituirse en el plazo de tres meses 
a contar desde la entrada en vigor de este artículo. 4. Cada Comisión de Garantía y Evaluación deberá disponer de un 
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Comunità autonoma, nonché per le città di Ceuta e Melilla530. La regolamentazione di ciascuna 

Commissione è demandata dalla legge ai governi autonomi di ciascuna Comunità e Città autonoma. 

In ogni caso, è previsto un numero minimo di sette membri provenienti da discipline diverse, tra cui 

si annoverano necessariamente i professionisti sanitari e i giuristi. Inoltre, è previsto che il 

Ministero della Sanità e i Presidenti delle Commissioni si riuniscano annualmente per rendere 

omogenei i criteri di decisione e le buone pratiche. 

L’art. 18 delinea le funzioni della Commissione531. In primo luogo, il principale compito 

della Commissione è la partecipazione alla fase istruttoria del procedimento avviato dal richiedente 

e la titolarità esclusiva della fase decisoria finale, ai sensi dell’art. 10532. Inoltre, essa svolge il ruolo 

                                                                                                                                                            
reglamento de orden interno, que será elaborado por la citada Comisión y autorizado por el órgano competente de la 
administración autonómica. En el caso de las Ciudades de Ceuta y Melilla, la citada autorización corresponderá al 
Ministerio de Sanidad. 5. El Ministerio de Sanidad y los presidentes de las Comisiones de Garantía y Evaluación de las 
Comunidades Autónomas se reunirán anualmente, bajo la coordinación del Ministerio, para homogeneizar criterios e 
intercambiar buenas prácticas en el desarrollo de la prestación de eutanasia en el Sistema Nacional de Salud». 
530 Approssimativamente la Comunità autonoma è l’entità di governo locale, che è assimilabile per estensione alle 
Regioni italiane. 
531 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 18. «Funciones. Son funciones de la 
Comisión de Garantía y Evaluación las siguientes: a) Resolver en el plazo máximo de veinte días naturales las 
reclamaciones que formulen las personas a las que el médico responsable haya denegado su solicitud de prestación de 
ayuda para morir, así como dirimir los conflictos de intereses que puedan suscitarse según lo previsto en el artículo 14. 
También resolverá en el plazo de veinte días naturales las reclamaciones a las que se refiere el apartado 3 del artículo 
10, sin que puedan participar en la resolución de las mismas los dos miembros designados inicialmente para verificar el 
cumplimiento de los requisitos de la solicitud. Asimismo resolverá en igual plazo sobre las solicitudes pendientes de 
verificación y elevadas al pleno por existir disparidad de criterios entre los miembros designados que impida la 
formulación de un informe favorable o desfavorable. En el caso de que la resolución sea favorable a la solicitud de 
prestación de ayuda para morir, la Comisión de Garantía y Evaluación competente requerirá a la dirección del centro 
para que en el plazo máximo de siete días naturales facilite la prestación solicitada a través de otro médico del centro o 
de un equipo externo de profesionales sanitarios. El transcurso del plazo de veinte días naturales sin haberse dictado 
resolución dará derecho a los solicitantes a entender denegada su solicitud de prestación de ayuda para morir, quedando 
abierta la posibilidad de recurso ante la jurisdicción contencioso-administrativa. b) Verificar en el plazo máximo de dos 
meses si la prestación de ayuda para morir se ha realizado de acuerdo con los procedimientos previstos en la ley. Dicha 
verificación se realizará con carácter general a partir de los datos recogidos en el documento segundo. No obstante, en 
caso de duda, la Comisión podrá decidir por mayoría simple levantar el anonimato y acudir a la lectura del documento 
primero. Si, tras el levantamiento del anonimato, la imparcialidad de algún miembro de la Comisión de Garantía y 
Evaluación se considerara afectada, este podrá retirarse voluntariamente o ser recusado. Asimismo, para realizar la 
citada verificación la Comisión podrá decidir por mayoría simple solicitar al médico responsable la información 
recogida en la historia clínica del paciente que tenga relación con la realización de la prestación de ayuda para morir. c) 
Detectar posibles problemas en el cumplimiento de las obligaciones previstas en esta Ley, proponiendo, en su caso, 
mejoras concretas para su incorporación a los manuales de buenas prácticas y protocolos. d) Resolver dudas o 
cuestiones que puedan surgir durante la aplicación de la Ley, sirviendo de órgano consultivo en su ámbito territorial 
concreto. e) Elaborar y hacer público un informe anual de evaluación acerca de la aplicación de la Ley en su ámbito 
territorial concreto. Dicho informe deberá remitirse al órgano competente en materia de salud. f) Aquellas otras que 
puedan atribuirles los gobiernos autonómicos, así como, en el caso de las Ciudades de Ceuta y Melilla, el Ministerio de 
Sanidad». 
532 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 10. «Verificación previa por parte de la 
Comisión de Garantía y Evaluación. 1. Una vez recibida la comunicación médica a que se refiere el artículo 8.5, el 
presidente de la Comisión de Garantía y Evaluación designará, en el plazo máximo de dos días, a dos miembros de la 
misma, un profesional médico y un jurista, para que verifiquen si, a su juicio, concurren los requisitos y condiciones 
establecidos para el correcto ejercicio del derecho a solicitar y recibir la prestación de ayuda para morir. 2. Para el 
adecuado ejercicio de sus funciones, los dos miembros citados en el apartado anterior tendrán acceso a la 
documentación que obre en la historia clínica y podrán entrevistarse con el profesional médico y el equipo, así como 
con la persona solicitante. 3. En el plazo máximo de siete días naturales, emitirán un informe con los requisitos a que se 
refiere el documento contemplado en la letra b) del artículo 12. Si la decisión es favorable, el informe emitido servirá de 
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di organo di ricorso, al quale il richiedente può presentare reclamo, in caso di provvedimenti 

sfavorevoli. A loro volta, le decisioni della Commissione possono essere impugnate in sede 

giurisdizionale. In aggiunta, la Commissione svolge un ruolo consultivo e di monitoraggio delle 

questioni attuative della normativa, la cui valutazione deve essere oggetto di una relazione annuale 

pubblica, a sua volta parte di una più ampia comunicazione annuale del Ministero della Salute. 

Con riferimento al procedimento avviato dalla richiesta del paziente, il parere positivo della 

Commissione viene tempestivamente trasmesso al medico responsabile e viene avviata la procedura 

per la concreta realizzazione della prestazione di aiuto a morire, come previsto dall’art. 11533 e, con 

riferimento agli aspetti di dettaglio, dai protocolli che verranno elaborati a cura di un organo di 

coordinamento tra le autonomie territoriali. 

Nell’attuazione della prestazione di aiuto a morire, la legge stabilisce alcuni doveri generali 

del personale medico. Nel caso di autosomministrazione del farmaco, il personale sanitario è tenuto 

a svolgere un ruolo di osservazione e supporto. Nel caso di somministrazione diretta, è previsto il 

dovere di assistere il paziente fino al momento del decesso.  

All’esito del procedimento, il medico responsabile informa la Commissione e invia la 

documentazione relativa al caso concreto, entro un termine di cinque giorni. 

In occasione dell’adempimento della prestazione di assistenza alla morte medicalmente 

assistita, infatti, devono essere redatti due documenti distinti, definiti dall’art. 12534. Il primo 

                                                                                                                                                            
resolución a los efectos de la realización de la prestación. Si la decisión es desfavorable a la solicitud planteada, quedará 
abierta la posibilidad de reclamar en virtud de lo previsto en la letra a) del artículo 18. En los casos en que no haya 
acuerdo entre los dos miembros citados en el apartado 1 de este artículo, se elevará la verificación al pleno de la 
Comisión de Garantía y Evaluación, que decidirá definitivamente. 4. La resolución definitiva deberá ponerse en 
conocimiento del presidente para que, a su vez, la traslade al médico responsable que realizó la comunicación para 
proceder, en su caso, a realizar la prestación de ayuda para morir; todo ello deberá hacerse en el plazo máximo de dos 
días naturales. 5. Las resoluciones de la Comisión que informen desfavorablemente la solicitud de la prestación de 
ayuda para morir podrán ser recurridas ante la jurisdicción contencioso-administrativa». 
533 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 11. «Realización de la prestación de 
ayuda para morir. 1. Una vez recibida la resolución positiva, la realización de la prestación de ayuda para morir debe 
hacerse con el máximo cuidado y profesionalidad por parte de los profesionales sanitarios, con aplicación de los 
protocolos correspondientes, que contendrán, además, criterios en cuanto a la forma y tiempo de realización de la 
prestación. 
En el caso de que el paciente se encuentre consciente, este deberá comunicar al médico responsable la modalidad en la 
que quiere recibir la prestación de ayuda para morir. 2. En los casos en los que la prestación de ayuda para morir lo sea 
conforme a la forma descrita en el artículo 3.g.1.a) el médico responsable, así como el resto de profesionales sanitarios, 
asistirán al paciente hasta el momento de su muerte. 3. En el supuesto contemplado en el artículo 3.g.2.a) el médico 
responsable, así como el resto de profesionales sanitarios, tras prescribir la sustancia que el propio paciente se 
autoadministrará, mantendrá la debida tarea de observación y apoyo a este hasta el momento de su fallecimiento». 
534 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 12. «Comunicación a la Comisión de 
Garantía y Evaluación tras la realización de la prestación de ayuda para morir. Una vez realizada la prestación de ayuda 
para morir, y en el plazo máximo de cinco días hábiles después de esta, el médico responsable deberá remitir a la 
Comisión de Garantía y Evaluación de su Comunidad Autónoma o Ciudad Autónoma los siguientes dos documentos 
separados e identificados con un número de registro: a) El primer documento, sellado por el médico responsable, 
referido como «documento primero», deberá recoger los siguientes datos: 1. Nombre completo y domicilio de la 
persona solicitante de la ayuda para morir y, en su caso, de la persona autorizada que lo asistiera. 2. Nombre completo, 
dirección y número de identificación profesional (número de colegiado o equivalente) del médico responsable. 3. 
Nombre completo, dirección y número de identificación profesional del médico consultor cuya opinión se ha recabado. 
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documento deve contenere i dati identificativi del paziente e degli altri soggetti che sono 

intervenuti, tra cui medico responsabile e medico consultore. Il secondo documento deve contenere 

in forma anonima, informazioni relative alle condizioni di salute del paziente e al consenso da 

questi espresso, allo svolgimento della procedura, comprese le modalità concrete della prestazione 

di aiuto a morire, e persino alla formazione del medico consulente. 

I documenti sono strumentali rispetto ai controlli affidati alla Commissione, che deve in 

generale sorvegliare sull’attuazione della legge e in particolare verificare la sua corretta 

applicazione al caso specifico. 

La Commissione nel termine di due mesi verifica se la prestazione di aiuto a morire è stata 

effettuata secondo le procedure previste dalla legge, ai sensi dell’art. 18, lett. b), basandosi sui dati 

inseriti nel secondo documento, in modo da tutelare i dati personali in grado di identificare il 

paziente. Solo in caso di dubbio la Commissione può decidere di revocare l’anonimato e consultare 

anche il primo documento. 

Il Capitolo IV della legge è dedicato alla garanzia dell’accesso alla prestazione di aiuto a 

morire. Si tratta di un tema centrale, in grado di incidere sull’effettività del diritto riconosciuto dal 

paziente.  

Ai sensi dell’art. 13, la prestazione di aiuto a morire è inserita nella carta dei servizi comuni, 

tra i servizi coperti interamente dal finanziamento pubblico535. Inoltre, le strutture del sistema 

sanitario pubblico hanno il dovere di organizzarsi per assicurare il rispetto della legge. La 

prestazione di aiuto a morire può essere adempiuta non solo presso strutture pubbliche, ma anche 

presso strutture private o presso il domicilio del richiedente, ai sensi dell’art. 14536.  

                                                                                                                                                            
4. Si la persona solicitante disponía de un documento de instrucciones previas o documento equivalente y en él se 
señalaba a un representante, nombre completo del mismo. En caso contrario, nombre completo de la persona que 
presentó la solicitud en nombre del paciente en situación de incapacidad de hecho. b) El segundo documento, referido 
como «documento segundo», deberá recoger los siguientes datos: 1.Sexo y edad de la persona solicitante de la ayuda 
para morir. 2.Fecha y lugar de la muerte. 3.Tiempo transcurrido desde la primera y la última petición hasta la muerte de 
la persona.  4.Descripción de la patología padecida por la persona solicitante (enfermedad grave e incurable o 
padecimiento grave, crónico e imposibilitante). 5. Naturaleza del sufrimiento continuo e insoportable padecido y 
razones por las cuales se considera que no tenía perspectivas de mejoría. 6. Información sobre la voluntariedad, 
reflexión y reiteración de la petición, así como sobre la ausencia de presión externa. 7. Si existía documento de 
instrucciones previas o documento equivalente, una copia del mismo. 8.o Procedimiento seguido por el médico 
responsable y el resto del equipo de profesionales sanitarios para realizar la ayuda para morir. 9. Capacitación de los 
médicos consultores y fechas de las consultas». 
535 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 13. «Garantía del acceso a la prestación de 
ayuda para morir. 1. La prestación de ayuda para morir estará incluida en la cartera común de servicios del Sistema 
Nacional de Salud y será de financiación pública. 2. Los servicios públicos de salud, en el ámbito de sus respectivas 
competencias, aplicarán las medidas precisas para garantizar el derecho a la prestación de ayuda para morir en los 
supuestos y con los requisitos establecidos en esta Ley». 
536 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 14. «Prestación de la ayuda para morir por 
los servicios de salud. La prestación de la ayuda para morir se realizará en centros sanitarios públicos, privados o 
concertados, y en el domicilio, sin que el acceso y la calidad asistencial de la prestación puedan resultar menoscabados 
por el ejercicio de la objeción de conciencia sanitaria o por el lugar donde se realiza. No podrán intervenir en ninguno 
de los equipos profesionales quienes incurran en conflicto de intereses ni quienes resulten beneficiados de la práctica de 
la eutanasia». 
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Con riferimento al diritto all’obiezione di coscienza, esso viene esplicitamente riconosciuto 

in capo al personale sanitario coinvolto nel procedimento e dovrà essere esercitato anticipatamente 

e per iscritto. Le dichiarazioni devono essere inserite in un apposito registro riservato, definito 

dall’art. 16, che funge da strumento funzionale al dovere organizzativo delle strutture sanitarie di 

garantire la prestazione di aiuto a morire, nonostante l’obiezione di coscienza537. In tal modo 

l’esercizio del diritto all’obiezione di coscienza non comporta per il richiedente un impedimento per 

l’accesso alla prestazione di aiuto a morire e neppure determina un deterioramento in termini di 

qualità dell’assistenza e delle cure previste dalla legge538. 

Tra le disposizioni aggiuntive si afferma che la morte che si verifica all’esito del 

procedimento di richiesta di aiuto a morire ha il valore legale di morte naturale a ogni effetto539.  

 

11.3. La modifica della disciplina penalistica. 

Tra le disposizioni finali è inserita la modifica della disciplina penalistica, specificatamente 

dell’art. 143 del Código Penal540. 

Per comprendere la portata della modifica introdotta dal Legislatore spagnolo nel 2021, 

appare opportuno soffermarsi su un breve excursus riguardante la disciplina previgente541.  

Con il Código Penal del 1928 furono introdotte modifiche sostanziali alla disciplina dettata dal 

previgente Código Penal del 1848. In particolare, sul tema dell’aiuto al suicidio, l’art. 517 

prevedeva una distinzione tra ausilio o induzione semplici e ausilio o induzione esecutivi. Il 

                                                
537 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Art. 16. «Objeción de conciencia de los 
profesionales sanitarios. 1. Los profesionales sanitarios directamente implicados en la prestación de ayuda para morir 
podrán ejercer su derecho a la objeción de conciencia. El rechazo o la negativa a realizar la citada prestación por 
razones de conciencia es una decisión individual del profesional sanitario directamente implicado en su realización, la 
cual deberá manifestarse anticipadamente y por escrito. 2. Las administraciones sanitarias crearán un registro de 
profesionales sanitarios objetores de conciencia a realizar la ayuda para morir, en el que se inscribirán las declaraciones 
de objeción de conciencia para la realización de la misma y que tendrá por objeto facilitar la necesaria información a la 
administración sanitaria para que esta pueda garantizar una adecuada gestión de la prestación de ayuda para morir. El 
registro se someterá al principio de estricta confidencialidad y a la normativa de protección de datos de carácter 
personal». 
538 Si tratta di una previsione che dimostra un’attenta e ponderata riflessione del Legislatore spagnolo sul tema 
dell’obiezione di coscienza. A ben vedere, tale attenzione verso il tema non è stata registrata in Italia in occasione della 
sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale italiana. Quest’ultima infatti si è limitata ad affermare che «Quanto, 
infine, al tema dell’obiezione di coscienza del personale sanitario, vale osservare che la presente declaratoria di 
illegittimità costituzionale si limita a escludere la punibilità dell’aiuto al suicidio nei casi considerati, senza creare alcun 
obbligo di procedere a tale aiuto in capo ai medici. Resta affidato, pertanto, alla coscienza del singolo medico scegliere 
se prestarsi, o no, a esaudire la richiesta del malato». Sul punto si veda supra e, in particolare, cfr. Corte cost., sent. n. 
242/2’19, cit., § 6 Considerato in diritto. 
539 Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, de regulación de la eutanasia. Disposición adicional primera. «Sobre la 
consideración legal de la muerte. La muerte como consecuencia de la prestación de ayuda para morir tendrá la 
consideración legal de muerte natural a todos los efectos, independientemente de la codificación realizada en la 
misma». 
540 Ley Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, del Código Penal.  
541 Per la ricostruzione della legislazione precodicistica e dei codici del Regno di Spagna fino al XX secolo si rimanda a 
E. DÍAZ ARANDA, Dogmatica del suicidio y homicidio consentido, Madrid, 1995, p. 13 ss. e M.Á. NÚÑEZ PAZ, Historia 
del derecho a morir. Análisis histórico y antecedentes jurídico-penales, Oviedo, 1999, p. 117 ss. 
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Legislatore dell’epoca aveva introdotto, all’art. 517, co. 2, del Código Penal la previsione ai sensi 

della quale il giudice, valutando le condizioni personali del reo, i motivi che animarono la sua 

condotta e le circostanze del fatto, avrebbe potuto disporre non solo una pena inferiore rispetto a 

quelle previste dal primo comma della norma medesima, bensì addirittura, in osservanza all'art. 518, 

la conversione della pena della prigione in quella della reclusione542. 

Con il Código Penal del 1932, si mantenne l’incriminazione dell’aiuto al suicidio, ma si 

eliminò la possibilità per il giudice di esaminare i criteri da ultimo menzionati. 

Con il Código Penal del 1944 si continuò a prevedere la fattispecie di reato dell’aiuto al 

suicidio all’art. 409. Nessuna disposizione venne riservata all’ipotesi dell’omicidio del 

consenziente, che venne equiparato all’omicidio volontario543, pur prevedendo una mitigazione del 

regime sanzionatorio per motivi di piedad o de misericordiosa compasión hacia el triste paciente, 

che integravano l'attenuante disciplinata dall'allora art. 9, n. 7, cioè la de obrar por motivos 

morales, altruistas o patrióticos de notoria importancia, a causa delle intollerabili sofferenze, delle 

condizioni fisiche e dell'accorata richiesta di liberazione manifestate dal paziente, o l’attenuante 

disciplinata dall'allora art. 9, n. 8, ossia l'insorgere di un impeto od offuscamento. 

Con la caduta del franchismo e la promulgazione della Costituzione del 1978, si riaccese il 

dibattito sul tema dell’eutanasia, anche a fronte del mancato intervento del Legislatore in occasione 

dell’importante revisione del 1973. 

Falliti i progetti di Codice del 1992 e 1994, il Código Penal del 1995 affronta i profili 

penalistici del fine vita all'art. 143544. 

L'intero complesso di condotte causalmente connesse alla morte del terzo viene così regolato 

da un'unica norma, con graduazione del regime sanzionatorio in relazione alla tipologia di 

contributo prestato. 

                                                
542 A. TIGRINO, La riflessione penalistica spagnola in materia di fine vita: dalle elaborazioni d’epoca franchista alla ley 
orgánica de regulación de la eutanasia del 18 marzo 2021, cit.: «Secondo il Codice in parola, prigione e reclusione 
rappresentavano le uniche pene consistenti nella privazione della libertà personale (affiancandosi, ai sensi dell'allora art. 
87, alla pena di morte, alla deportazione, al confino, all'esilio, alla pena accessoria dell'interdizione perpetua o speciale 
da pubblici uffici, professioni, arti e dall'esercizio dei diritti politici nonché all'arresto), la cui commisurazione, lungi dal 
dipendere da qualsivoglia criterio o indice, era rimessa alla “prudente discrezionalità” dei singoli Tribunali». 
543 È questa la medesima soluzione adottata dal Codice penale italiano del 1889 che predispose una disciplina ad hoc 
per le sole ipotesi di aiuto e istigazione al suicidio, riservando ad esse l’art. 370 («Chiunque determina altri al suicidio o 
gli presta aiuto è punito, ove il suicidio sia avvenuto, con la reclusione da tre a nove anni»). 
544 Con riferimento alla nuova disciplina dettata dal Código Penal del 1995, si veda J.M. LORENZO SALGADO, Algunas 
consideraciones sobre el art. 143.4 del Código penal, in AA.VV., Universitas vitae: homenaje a Ruperto Núñez 
Barbero, 2007, p. 389 ss.; S. MIR PUIG, Derecho penal. Parte general, 10° ed., Barcellona, 2016, p. 527 ss.; C. M. 
ROMEO CASABONA, E. SOLA RECHE, M. Á. BOLDOVA PASAMAR, Derecho penal. Parte general, 2° ed., Granada, 2016, 
p. 255 ss.; A. ZÁRATE CONDE, P. DÍAZ TORREJÓN, E. GONZÁLEZ CAMPO, A. MAÑAS DE ORDUÑA,  J. MORAL DE LA 
ROSA, Derecho Penal. Parte especial, 2° ed., Madrid, 2018, p. 52 ss. F. MUÑOZ CONDE, M. GARCÍA ARÁN, Derecho 
Penal. Parte General, 10° ed., Valencia 2019, p. 328 ss.; C. TOMÁS-VALIENTE LANUZA, La cooperación al suicidio y la 
eutanasia en el nuevo c.p. (art. 143), Valencia, 2000; B. ESCUDERO GARCÍA-CALDERÓN, El consentimiento en Derecho 
penal, Valencia, 2014, p. 196 ss.; M. Á. NÚÑEZ PAZ, Interrupción voluntaria de la vida humana, Valencia, 2016. 
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L’art. 143 del Código Penal nella versione originale delineava tre figure autonome di reato, 

ossia l’istigazione al suicidio, di cui al co. 1, l’aiuto al suicidio, di cui al co. 2, e l’omicidio del 

consenziente, di cui al co. 3. Era prevista, al co. 4, una riduzione di pena in misura differenziata 

qualora i delitti di aiuto al suicidio e di omicidio del consenziente fossero realizzati con il consenso 

della vittima, la quale soffrisse di una malattia mortale o versasse in una condizione di dolore 

cronico e difficile da sopportare, per motivi di pietà, su richiesta esplicita, seria e inequivoca.  

La versione previgente dell’art. 143 recitava: “El que induzca al suicidio de otro será 

castigado con la pena de prisión de cuatro a ocho años. Se impondrá la pena de prisión de dos a 

cinco años al que coopere con actos necesarios al suicidio de una persona. Será castigado con la 

pena de prisión de seis a diez años si la cooperación llegara hasta el punto de ejecutar la muerte. El 

que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte de otro, por la 

petición expresa, seria e inequívoca de éste, en el caso de que la víctima sufriera una enfermedad 

grave que conduciría necesariamente a su muerte, o que produjera graves padecimientos 

permanentes y difíciles de soportar, será castigado con la pena inferior en uno o dos grados a las 

señaladas en los números 2 y 3 de este artículo”545. 

Nel 2021 la nuova legge spagnola, tra le disposizioni finali, prevede la Modificación de la 

Ley Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, del Código Penal, affermando: «Se modifica el 

apartado 4 y se añade un apartado 5 al artículo 143 de la Ley Orgánica 10/1995, de 23 de 

noviembre, del Código Penal, en los términos siguientes: «4. El que causare o cooperare 

activamente con actos necesarios y directos a la muerte de una persona que sufriera un 

padecimiento grave, crónico e imposibilitante o una enfermedad grave e incurable, con sufrimientos 

físicos o psíquicos constantes e insoportables, por la petición expresa, seria e inequívoca de ésta, 

será castigado con la pena inferior en uno o dos grados a las señaladas en los apartados 2 y 3. 5. No 

obstante lo dispuesto en el apartado anterior, no incurrirá en responsabilidad penal quien causare o 

cooperare activamente a la muerte de otra persona cumpliendo lo establecido en la ley orgánica 

reguladora de la eutanasia». 

Si realizza, dunque, una duplice modifica. In primo luogo, viene modificato l’art. 143, co. 4 

del Código Penal, introducendo come circostanze che legittimano la riduzione di pena le situazioni 

corrispondenti a quelle che possono giustificare la richiesta di aiuto al suicidio, ossia la affezione 

grave, cronica e invalidante o una infermità grave e incurabile, con sofferenze fisiche o psichiche 

costanti e insopportabili. Inoltre, nella nuova formulazione dell’art. 143 del Código Penal, 

l’espressione “vittima” viene sostituita dall’espressione “persona”. Infine, viene introdotto un 

ulteriore comma che deroga in modo esplicito alla disciplina che precede, stabilendo che non 

                                                
545 Ley Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, del Código Penal. Art. 143. 
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incorre in responsabilità penale chi causa o coopera attivamente alla morte di un’altra persona in 

conformità alle previsioni della legge organica che disciplina l’aiuto a morire. 

Appare evidente che la disciplina spagnola assume come modello quello della scriminante 

procedurale, posto che a parità di condizioni sostanziali, la condotta di aiuto a morire potrebbe 

essere comunque sanzionata. Infatti, le condotte compiute in favore di un richiedente che versi nelle 

condizioni sanitarie contemplate dalla legge continuano ad assumere rilevanza penale nelle sole 

ipotesi in cui l'aiuto a morire si realizzi nel mancato rispetto della procedura scrupolosamente 

prescritta. 

La versione ad oggi vigente dell’art. 143 è quindi: “El que induzca al suicidio de otro será 

castigado con la pena de prisión de cuatro a ocho años. Se impondrá la pena de prisión de dos a 

cinco años al que coopere con actos necesarios al suicidio de una persona. Será castigado con la 

pena de prisión de seis a diez años si la cooperación llegara hasta el punto de ejecutar la muerte. El 

que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte de una persona que 

sufriera un padecimiento grave, crónico e imposibilitante o una enfermedad grave e incurable, con 

sufrimientos físicos o psíquicos constantes e insoportables, por la petición expresa, seria e 

inequívoca de ésta, será castigado con la pena inferior en uno o dos grados a las señaladas en los 

apartados 2 y 3. No obstante lo dispuesto en el apartado anterior, no incurrirá en responsabilidad 

penal quien causare o cooperare activamente a la muerte de otra persona cumpliendo lo establecido 

en la ley orgánica reguladora de la eutanasia». 

 

12. La Svizzera 

12.1. La disciplina del fine vita nell’ordinamento elvetico a livello federale. 

L’analisi della disciplina svizzera assume un ruolo centrale agli occhi dell’interprete italiano, 

in quanto in Svizzera sono ammessi ad avanzare la richiesta di aiuto al suicidio anche i non 

residenti. Considerando la posizione geografica della Svizzera, è facilmente ipotizzabile che, 

nonostante i recenti sviluppi giurisprudenziali registrati in Italia, molti pazienti decidano di ricorrere 

all’aiuto al suicidio oltralpe546. 

La disciplina svizzera sulla morte indotta è il risultato di uno sviluppo unico e le sue 

peculiarità sono collegate alla formulazione del contenuto delle norme penali, alla pluralità 

federalista dei diritti cantonali e alla giurisprudenza del Tribunale federale547. A ciò, si aggiungono 

                                                
546 S. GAUTHIER, J. MAUSBACH, T. REISCH, C. BARTSCH, Suicide tourism: a pilot study on the Swiss phenomenon, in 
Journal of Medical Ethics, 2015, 8, p. 611 ss. Lo studio ha rilevato che tra il 2008 e il 2012 sono stati 44 i cittadini 
italiani che hanno deciso di recarsi in Svizzera per ricorrere all’aiuto al suicidio.  
547 B.S. GALETTI, La mort provoquée. Les limitations de la réglementation légale, leurs fondements et des propositions 
d’alternatives, Zurigo, 2020, p. 325. 
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anche gli interventi dell’Associazione Svizzera di Scienze Mediche (ASSM), della Commissione 

Nazionale d’Etica per la Medicina Umana, e delle associazioni di assistenza al suicidio. 

Nell’ambito dell’ordinamento giuridico svizzero, la vita umana è tutelata dal momento della 

nascita al momento della morte della persona. In particolare, il Codice penale svizzero (CP)548 tutela 

la vita umana dalle condotte che ledono (artt. 111-117 CP) o che mettono in pericolo (artt. 127-136 

CP) tale bene giuridico. 

A ben vedere, non tutte le forme di morte indotta sono penalmente rilevanti 

nell’ordinamento giuridico svizzero. Infatti, appare utile soffermarsi sulle ipotesi contemplate dagli 

artt. 114 e 115 CP.  

L’art. 114 CP disciplina l’omicidio su richiesta della vittima549 e punisce colui che per 

motivi onorevoli, in particolare la pietà, risponde alla richiesta seria e insistente della persona 

sofferente, ponendo fine alla sua vita per ragioni onorevoli o per pietà.  

L’art. 115 CP punisce penalmente colui che, «per motivi egoistici» istiga un’altra persona al 

suicidio o gli presta aiuto, se il suicidio è consumato o tentato550. Dalla formulazione normativa si 

desume che qualunque azione volta ad agevolare il suicidio di un soggetto che vi si sia 

autonomamente determinato, se compiuta con motivazioni altruistiche, non solo non integra 

materialmente un reato, ma è pienamente lecita551. In particolare, l’agente deve realizzare la propria 

                                                
548 Codice penale svizzero del 21 dicembre 1937 (CP, RS 311.0). 
549 Art. 114 Meurtre sur la demande de la victime. Celui qui, cédant à un mobile honorable, notamment à la pitié, aura 
donné la mort à une personne sur la demande sérieuse et insistante de celle-ci sera puni d’une peine privative de liberté 
de trois ans au plus ou d’une peine pécuniaire. Art. 114 Omicidio su richiesta della vittima. Chiunque, per motivi 
onorevoli, segnatamente per pietà, cagiona la morte di una persona a sua seria e insistente richiesta, è punito con una 
pena detentiva sino a tre anni o con una pena pecuniaria. Art. 114 Tötung auf Verlangen. Wer aus achtenswerten 
Beweggründen, namentlich aus Mitleid, einen Menschen auf dessen ernsthaftes und eindringliches Verlangen tötet, 
wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe bestraft. Il testo è consultabile al seguente indirizzo ufficiale 
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/54/757_781_799/it.  
550 Art. 115 CP Incitation et assistance au suicide. Celui qui, poussé par un mobile égoïste, aura incité une personne au 
suicide, ou lui aura prêté assistance en vue du suicide, sera, si le suicide a été consommé ou tenté, puni d’une peine 
privative de liberté de cinq ans au plus ou d’une peine pécuniaire. Art. 115 CP Istigazione e aiuto al suicidio. Chiunque 
per motivi egoistici istiga alcuno al suicidio o gli presta aiuto è punito, se il suicidio è stato consumato o tentato, con 
una pena detentiva sino a cinque anni o con una pena pecuniaria. Art. 115 CP Verleitung und Beihilfe zum Selbstmord. 
Wer aus selbstsüchtigen Beweggründen jemanden zum Selbstmord verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der 
Selbstmord ausgeführt oder versucht wurde, mit Freiheitsstrafe bis zu fünf Jahren oder Geldstrafe bestraf. Il testo è 
consultabile al seguente indirizzo ufficiale https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/54/757_781_799/it.  
551 Cfr. C. SCHWARZENEGGER, Articoli 111–117 CP (Omicidio), in M.A. NIGGLI, H. WIPRA ̈CHTIGER (a cura di), Basler 
Kommentar. Strafgesetzbuch II. Art. 111–401 CP, Basilea, 2003, p.64 ss.  
Con riferimento al soggetto passivo, quest’ultimo deve essere capace di autodeterminarsi. In Svizzera si è registrato un 
ampio dibattito riguardo alla capacità di discernimento del minore. In generale, la dottrina quasi unanime afferma che il 
minore non ha la capacità necessaria per presentare validamente una richiesta di suicidio assistito, in quanto non ha le 
capacità intellettuali necessarie per comprendere le conseguenze irreversibili di tale scelta. Sul punto cfr. C. 
SCHWARZENEGGER, Selbstsüchtige Beweggründe bei der Verleitung und Behilfe zum Selbstmord, in F.T. PETERMANN (a 
cura di), Sicherheitsfragen zur Sterbehilfe, Tagungsunterlage zum Anfang 2008 erscheinenden Tagungsband, Saint-
Gall, 2007, p. 81; B.S.GALETTI, La mort provoquée. Les limitations de la réglementation légale, leurs fondements et des 
propositions d’alternatives, cit., p. 401. In realtà, occorre rilevare che una parte minoritaria della dottrina svizzera 
ammette che al minore potrebbe essere riconosciuta tale capacità a partire dai 16 anni, ossia dal momento in cui il 
minore acquisirebbe una certa autonomia dai genitori. T. SOLAND, Suizidverhinderung als Straftat?, Basilea, 2011, p. 
121, in cui l’Autore afferma che è a partire dai 16 anni che i minori acquisiscono la maturità sessuale, nonché la 
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condotta per ragioni altruistiche, senza perseguire dei vantaggi personali di natura materiale o 

morale552. 

La norma affonda le sue radici nel tardo Ottocento e nei valori, le concezioni e le condizioni 

socio- economiche imperanti in quell’epoca553. Essa costituisce il frutto di un compromesso tra i 

Cantoni, che presentavano regolamentazioni penali diverse al momento della redazione del Codice 

penale svizzero agli inizi degli anni ’40 del secolo scorso554. La cultura giuridica e politica alla base 

di tale disciplina ricostruisce – almeno nella volontà originaria del Legislatore – il suicidio come un 

atto estremo da tollerare e non come un diritto da rivendicare555. 

La pratica dell’aiuto al suicidio è rimasta occasionale e rara fino agli anni ’70 - ’80, 

momento in cui sono sorte alcune associazioni, che hanno proposto pubblicamente tale assistenza 

mediante procedure interne precise.  

Nonostante l’aiuto al suicidio abbia assunto una forma organizzata, la norma penale dell’art. 

115 CP non ha subito alcuna modifica. Infatti, il Codice penale svizzero si astiene dal 

predeterminare requisiti oggettivi e procedure di garanzia nella prestazione dell’aiuto a morire, 

generando il rischio di produrre una zona grigia del diritto. 

A livello federale, l’Assemblea federale ha rinunciato a predefinire le procedure da seguire 

per l’assistenza al suicidio556.  

A tal proposito, si può ricordare che l’art. 115 CP non è stato modificato in occasione della 

revisione delle norme concernenti le infrazioni contro la vita, emanate nel 1989. Successivamente, 

si sono accumulati numerosi – e disomogenei – interventi in seno all’Assemblea federale che, 

tuttavia, non hanno avuto esito. In particolare, nel 1996 venne presentata la mozione Ruffy 

                                                                                                                                                            
capacità di sposarsi e la possibilità di consumare la maggior parte delle bevande alcoliche. È da tale età che i minori 
prendono decisioni importanti per la loro vita futura, come la decisione di iniziare una formazione professionale o di 
proseguire nel percorso formativo tradizionale, che iniziano ad acquisire una certa autonomia rispetto ai loro genitori. 
Ancora, un’altra parte della dottrina propone che venga assunto un approccio più flessibile e sfumato, procedendo 
attraverso un’analisi caso per caso. Ovviamente, per i bambini molto piccoli, è indubbio che manchi la capacità di 
discernimento necessaria. Tuttavia, più si avvicina la maggiore età, meno si può presumere l'incapacità di 
discernimento. P. VENETZ, Suizidilfeorganisationen und Strafrecht, Zurigo, 2008, p. 169; A. PEDRAZZINI, L’euthanasie 
– de l’avortement eugénique à la prolongation artificielle de la vie – Étude de droit suisse, Locarno, 1982, p. 150. 
552 Il Codice penale svizzero non dà una definizione di motivi egoistici. La dottrina ritiene che si è in presenza di un 
motivo egoistico se l’autore tenta di soddisfare, prestando il suo aiuto al suicidio, interessi personali di natura materiale 
o morale. Sul punto, si veda A. BONDOLFI, Il suicidio assistito in Svizzera: ultimi sviluppi e scenari per il prossimo 
avvenire, in L'Arco di Giano, 2018, 95, p. 65 ss.; G. FANTACCI, Il suicidio assistito in Svizzera. Un abuso del codice 
penale, in Studia Bioethica, 2010, 1-2, p. 76 ss. 
553 Cfr. U. CASSANI, Le droit pénal face à l’assistance au décès, in D. BERTRAND, J.F. DUMOULIN, R. LA HARPE, M. 
UMMEL (a cura di), Médecin et droit médical: présentation et résolution de situations médico-légales., Chêne-Bourg, 
1999, p. 81 ss. 
554 A. PEDRAZZINI, L’omicidio del consenziente ed il suicidio nel diritto penale contemporaneo con particolare 
riguardo al Codice Penale Svizzero, Locarno, 1949. 
555 A. BONDOLFI, Il suicidio assistito in Svizzera: ultimi sviluppi e scenari per il prossimo avvenire, cit., p. 65 ss. 
556 Sulla difficoltà (o mancanza di volontà) di regolamentare per via legislativa l’assistenza al suicidio cfr. A. 
BARAGGIA, L’assistenza organizzata al suicidio in Svizzera: verso una regolamentazione?, in Quaderni costituzionali, 
2010, 2, p. 367 ss. 
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(Mozione Ruffy, 94.3370 del 28.9.1994), i cui contenuti furono ripresi dall’iniziativa parlamentare 

Cavalli (presentata il 27.9.2000 in Consiglio nazionale), con cui si intendeva inserire una clausola di 

depenalizzazione all’art. 114 CP. Poco dopo, fu presentata l’iniziativa Vallender (Iniziativa 

Vallender, 01.407 del 14.3.2001) con cui si voleva escludere la facoltà per il medico di prestare 

assistenza al suicidio ad un proprio paziente. Seguì un’ulteriore mozione (Mozione Zäch, 01.3523 

del 3.10.2001), con cui si formulò la richiesta al Consiglio federale di intervenire elaborando norme 

attinenti all’eutanasia. Tuttavia, il Consiglio federale si limitò a subordinare il proprio intervento 

all’esito della discussione parlamentare sugli interventi parlamentari appena menzionati. Ancora, 

due nuove mozioni si aggiunsero alle proposte richiamate: la Mozione Vallender, 02.3500 del 

30.9.2002, con cui si chiedeva di regolamentare restrittivamente il rischio di abusi in questo 

contesto, e la Mozione Baumann, 02.3623 del 4.10.2002, con cui si proponeva addirittura di 

eliminare l’elemento costitutivo dei «motivi egoistici», generando il radicale sovvertimento 

dell’assetto legislativo vigente, rendendo punibile senza eccezioni qualsiasi forma di assistenza al 

suicidio. Da ultimo, si è registrata l’iniziativa 17.315 del Cantone di Neuchâtel, con lo scopo di 

regolamentare l’intervento delle organizzazioni di assistenza al suicidio. 

Ancora, a livello federale, il Consiglio federale ha più volte ribadito che la Svizzera prevede 

una legislazione liberale in materia di assistenza al suicidio. Esistono, tuttavia, chiari limiti legali, 

quali in particolare il divieto assoluto di uccidere (art. 111 CP e art. 114 CP) e la punibilità 

dell'aiuto al suicidio in presenza di motivi egoistici, ossia soprattutto finanziari (art. 115 CP).  

In particolare, il Consiglio federale, ha sottolineato in più occasioni che non sono necessarie 

regolamentazioni dell’attività delle organizzazioni che statutariamente perseguono lo scopo di 

favorire e di promuovere l’assistenza al suicidio557.  

Nel 2005 il Consiglio federale ha sottolineato che la competenza della Confederazione è 

limitata nel settore dell’aiuto al suicidio. Infatti, il suicidio non costituisce una malattia ai sensi 

dell’art. 118 cpv. 2 lett. b) della Costituzione federale (Cost. fed)558. La competenza legislativa a 

livello federale potrebbe, eventualmente, essere dedotta solo nell’ambito degli stupefacenti (art. 

118, cpv. 2, lett. a), Cost. fed.) e nel settore della ricerca scientifica (art. 64 Cost. fed.)559.  

                                                
557 M. BORGHI, L'art. 115 CP fra rispetto dell'autonomia individuale e esigenza di regolamentazione, in RtiD, 2005, 1, 
p. 555 ss. L’A. evidenzia che in occasione della Risposta del Consiglio federale del 28 febbraio 2001 a Vallender, 
Eutanasie. Nouvelle réglementation de la ville de Zurich (intervento 27.11.2000), il Consiglio federale ha 
laconicamente risposto: «Les organisations qui pratiquent en Suisse l’assistance au suicide ont la forme juridique 
d’association à but non lucratif. Leur organisation interne relève du droit civil (art. 60 ss CC). Ces associations 
reconnaissent le droit à l’autodétermination de l’être humain en ce qui concerne sa vie et sa mort et proposent à leurs 
membres une aide dans l’exercice de ce droit ainsi que l’assistance au suicide. Tant que l’activité de ces organisations 
se déroule dans le respect des lois en vigueur, l’Etat n’a pas de raison d’intervenir». 
558 Costituzione federale della Confederazione Svizzera del 18 aprile 1999 (Cost. fed., R.S. 101). 
559 Sul punto si veda Ufficio federale della sanità pubblica, Rapporto adottato in risposta al postulato Widmer 
[02.3251], aprile 2005.  
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Ancora, appare opportuno ricordare che nel 2008 il Dipartimento federale di giustizia e 

polizia è stato incaricato dal Consiglio federale di formulare alcune proposte al fine di disciplinare 

le forme di aiuto al suicidio560. All’esito della procedura di consultazione, è stata privilegiata 

l’ipotesi di disciplinare le organizzazioni di aiuto al suicidio. Tuttavia, si è rivelato impossibile 

redigere un testo più soddisfacente della normativa tuttora vigente, che si basa sulla volontà 

dell’interessato e sul divieto del motivo egoistico in materia di suicidio assistito. Per tali motivi il 

Consiglio federale ha rinunciato a proporre una modifica legislativa, insistendo comunque sulla 

necessità di perseguire una strategia in materia di cure palliative.  

Da ultimo, nel 2016 il Consiglio federale ha affermato che l’aiuto al suicidio viene prestato 

nell'ambito dell'esame dei pazienti intenzionati a morire e nei limiti imposti alla prescrizione medica 

della sostanza letale Pentobarbital di sodio dalle disposizioni della legge sugli stupefacenti e di 

quella sugli agenti terapeutici, come pure dalle direttive deontologiche del corpo medico. Il 

Consiglio federale continua a ritenere che le possibilità legali, se applicate in maniera corretta e 

sistematica, sono sufficienti a prevenire e denunciare gli abusi, anche nel caso di persone 

domiciliate all'estero, non ritenendo pertanto necessario legiferare561. 

In generale, occorre infine ricordare che, anche in Svizzera, al pari di quanto accaduto negli 

altri ordinamenti europei, nell’ambito delle discussioni sul fine vita, si è sottolineato il 

fondamentale ruolo rivestito dalle cure palliative: l’assistenza al suicidio non deve essere la 

conseguenza di carenze nell’offerta di cure palliative adeguate562. A tal proposito la Società 

Svizzera di Medicina e Cure Palliative ha sottolineato come l’esperienza pratica dimostri che il 

desiderio della morte è spesso l’espressione di una penosa situazione fisica o psichica dovuta al 

dolore, alla dispnea, all’umore depressivo o a conflitti familiari563. L’esperienza clinica e gli studi 

scientifici dimostrano che, con l’applicazione di trattamenti specialistici, le richieste di eutanasia 

attiva diretta o di assistenza al suicidio sono, in generale, fenomeni transitori564. 

Ancora, il postulato 18.3384 della Commissione per la sicurezza sociale e la sanità pubblica 

il cui titolo è "Migliorare l'assistenza e il trattamento delle persone al termine del loro vita " afferma 

                                                
560 Sul punto si veda Dipartimento federale di giustizia e polizia, Rapporto Cure palliative, prevenzione del suicidio e 
assistenza organizzata al suicidio, giugno 2011. 
561 Parere del Consiglio federale del 22 giugno 2016 in risposta all’interpellanza 16.3302 depositata da Lohr Christian il 
27 aprile 2016. In dottrina, su punto si veda K.P. RIPPE, Suizidhilfe, Selbstbestimmung und Slippery Slopes. 
Rechtsphilosophische Überlegungen zur Geltung und zur Relevanz von Dammbruchargumenten, in Archiv für Rechts 
und Sozialphilosophie, 2016, 3, p. 363 ss.; S. HAUSSENER, Entscheidungen am Lebensende im Spannungsfeld zwischen 
Selbst- und Fremdbestimmung, Patientenwillen und -wohl, in Jusletter, 30 gennaio 2017; K. GAVELA, Ärztlich 
assistierter Suizid und organisierte Sterbehilfe, Heidelberg, 2013. 
562 M. BORGHI, L'art. 115 CP fra rispetto dell'autonomia individuale e esigenza di regolamentazione, cit., p. 555 ss. 
563 F. STIEFEL, Sterbewunsch, Suizidgedanken, Suizid und aktive Euthanasie bei Krebskranken mit for- tgeschrittenem 
Leiden, in M. METTNER (a cura di) Wie menschenwürdig sterben?, Zurigo, 2000, p. 29 ss. 
564 C. OWEN, C. TENNAT, J. LEVI, M. JONES, Suicide and euthanasia: patient attitudes in the context of cancer, in 
Psycho-Oncology, 1992, 1, p. 79 ss; P. GUEX, La maladie terminale, in ID. (a cura di), Psychologie et Cancer, Manuel 
de psycho-oncologie, Losanna, 1989, p.131 ss. 
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che vanno rafforzate le cure palliative e va migliorata l'autodeterminazione delle persone 

interessate, in quanto è questa la migliore alternativa che si può offrire alle persone tentate di 

ricorrere al suicidio assistito. 

 

12.2. La disciplina del fine vita nell’ordinamento elvetico a livello cantonale. 

A livello cantonale, sul tema dell’aiuto al suicidio, il Legislatore cantonale ha una 

competenza che deriva, da un lato, dalle attribuzioni cantonali originarie di diritto pubblico, con 

riferimento ai settori sanitario, assistenziale e compiti di polizia e prevenzione della criminalità, 

dall’altro, dalla necessità di non ostacolare l’applicazione del diritto penale federale565.  

Alcuni Cantoni hanno cercato, mediante legislazioni cantonali, di regolamentare la pratica 

del suicidio assistito nelle istituzioni di cura.  

A tal proposito, il Canton Vaud ha introdotto nel 2013 una legge ad hoc che regola i 

presupposti dell’attuazione dell’aiuto al suicidio negli ospedali e nelle case di cura pubblici566. Il 

Canton Neuchâtel ha regolato l’accesso nelle case di riposo attraverso un’aggiunta alla legge sulla 

salute567. In particolare, il 24 novembre 2014 il Gran Consiglio del Canton Neuchâtel ha accolto una 

revisione legislativa che prevede la possibilità per l’anziano degente in una casa per anziani 

medicalizzata di poter beneficiare dell'aiuto al suicidio entro le mura della stessa struttura. Il 

personale curante delle case per anziani non sarà però tenuto a intervenire direttamente né ad 

assistere alla morte del suicida, che dovrà in ogni caso essere capace di discernimento. La struttura 

dovrà solo mettere a disposizione una camera: spetterà poi a un'associazione di accompagnamento 

alla morte prendersi carico dell'individuo. Il Canton Ginevra ha adottato nel 2018 una legge che 

offre la possibilità ad ogni ospite di una struttura socio-sanitaria o paziente di istituti ospedalieri 

privati o pubblici di beneficiare di un aiuto al suicidio568. Una commissione di sorveglianza 

appositamente costituita può essere chiamata a pronunciarsi quando vi sono dubbi circa la libertà 

decisionale o la capacità di discernimento della persona che desidera un’assistenza al suicidio.  

 

12.3. L’Accademia Svizzera di Scienze Mediche (ASSM). 

Come anticipato, il Codice penale svizzero si astiene dal predeterminare requisiti oggettivi e 

procedure di garanzia nella prestazione dell’aiuto a morire. Dunque, tali limiti sono stati definiti 

dagli organi della deontologia medica, che hanno assunto e tuttora assolvono una funzione di 

                                                
565 M. BORGHI, L'art. 115 CP fra rispetto dell'autonomia individuale e esigenza di regolamentazione, cit., p. 555 ss. In 
generale, sugli interventi cantonali si veda B.S. GALETTI, La mort provoquée. Les limitations de la réglementation 
légale, leurs fondements et des propositions d’alternatives, cit., p. 540. 
566 Cfr. http://www.vd.ch/themes/sante/professionnels/assistance-au-suicide. 
567 Cfr. http://www.ne.ch/autorites/GC/objets/Documents/Rapports/2014/13141_com.pdf. 
568 Cfr. https://ge.ch/grandconseil/data/loisvotee/L11870.pdf 
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regolazione. Si tratta dell’Accademia Svizzera di Scienze Mediche (ASSM) e della Commissione 

nazionale d’etica (CNE). A questi organismi si aggiungono, le associazioni di assistenza al suicidio. 

L’Accademia Svizzera delle Scienza Mediche, fondata nel 1943, svolge la funzione di 

autoregolamentazione attraverso l’elaborazione di direttive in merito a diverse questioni etiche569. 

L’Accademia Svizzera delle Scienze Mediche (ASSM) ha pubblicato nel 2004 le Direttive 

medico-etiche «Assistenza delle pazienti e dei pazienti terminali»570, che sono state incorporate nel 

Codice deontologico della Federazione dei medici svizzeri (FMH), divenendo, quindi, vincolanti 

per tutti i medici praticanti in Svizzera. Esse hanno come scopo quello di indicare i compiti, le 

possibilità e i limiti del medico che cura il paziente nell’ambito del fine vita.  

In tali direttive, l’ASSM evidenzia che, secondo l’art. 115 CP, l’assistenza al suicidio non è 

punibile quando avviene in assenza di motivi egoistici e questo principio è applicabile a chiunque. 

Infatti, non è richiesto dall’art. 115 CP che il soggetto attivo sia necessariamente un operatore 

sanitario. 

Tuttavia, nel caso in cui la richiesta di aiuto al suicidio sia rivolta ad un medico, l’ASSM 

sottolinea che, da un lato, l’assistenza al suicidio non costituisce un dovere del medico, poiché è 

contraria agli obiettivi della medicina, dall’altro, nella relazione tra medico e paziente assume un 

rilievo centrale il rispetto della volontà del paziente.  

Dunque, dopo aver affermato in modo esplicito che il medico ha in ogni modo il diritto di 

rifiutare l’assistenza al suicidio, l’ASSM ammette che, in circostanze eccezionali, il medico possa 

decidere di assistere il paziente nel suicidio. In tal caso, si impone all’operatore sanitario di 

verificare il rispetto delle seguenti esigenze: la malattia di cui soffre il paziente legittima la 

supposizione del suo decesso imminente; i trattamenti alternativi sono stati proposti e, se accettati 

dal paziente, adottati; il paziente è in grado di intendere e di volere e ha riflettuto a lungo sul suo 

desiderio di morte; questo desiderio non è il risultato di pressioni esterne ed è persistente. 

L’ASSM sottolinea, infine, che l’ultimo gesto del processo che porta alla morte deve in ogni 

caso essere compiuto dal paziente stesso. Infatti, al richiedente è imposto di compiere 

personalmente il gesto finale, ingerendo o iniettando da sé il farmaco letale, per il quale è tra l’altro 

richiesta la prescrizione medica conformemente a quanto previsto della Legge federale sugli 

stupefacenti e sulle sostanze psicotrope (LStup, RS 812.121)571. 

                                                
569 Si veda l’indirizzo ufficiale https://www.assm.ch/fr.html.  
570 ASSM, Assistenza delle pazienti e dei pazienti terminali, Berna, 2004. Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale 
https://www.eoc.ch/dms/site-eoc/site-comec/raccomandazioni-ASSM/Assistenza-delle-pazienti-e-dei-pazienti-terminali-
-2013-/Assistenza%20delle%20pazienti%20e%20dei%20pazienti%20terminali%20(2013).pdf. 
571 Legge federale sugli stupefacenti e sulle sostanze psicotrope del 3 ottobre 1951 (LStup, RS 812.121). Il testo è 
consultabile all’indirizzo ufficiale www.fedlex.admin.ch. 
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Come indicato nel Preambolo, le Direttive richiamate si applicano esclusivamente ai 

pazienti terminali. Per identificare un soggetto in tale situazione, sulla base dei sintomi clinici, il 

personale medico deve arrivare alla conclusione che sia iniziato il processo che porterebbe alla 

morte in un arco di tempo limitato a pochi giorni o poche settimane.  

Successivamente, a maggio 2015 la Commissione centrale di etica dell’ASSM ha incaricato 

una sottocommissione di rielaborare le Direttive «Assistenza delle pazienti e dei pazienti terminali». 

Nel 2018 l’ASSM ha approvato le nuove Direttive medico-etiche, «Come confrontarsi con il 

fine vita e il decesso»572. In particolare, nell’ambito della revisione è stata presa in considerazione 

l’ipotesi di richiesta di aiuto al suicidio non solo proveniente dal paziente terminale, ma anche 

proveniente dal paziente la cui morte non è ancora imminente. 

L’ASSM ribadisce chiaramente che l’assistenza al suicidio non rientra tra i compiti del 

medico, ma costituisce un atto ammissibile dal punto di vista giuridico. 

Nel caso in cui l’aiuto al suicidio sia fornito dal medico, quest’ultimo è tenuto a verificare 

alcuni requisiti. In particolare, il paziente deve essere capace di discernimento in relazione al 

suicidio assistito; il medico deve documentare di aver escluso scrupolosamente un’incapacità di 

discernimento; in caso di malattia psichica, demenza o un altro stato frequentemente associato a 

un’incapacità di discernimento, la capacità di discernimento deve essere valutata da un medico 

specialista; il desiderio di porre fine alla propria vita deve essere ben ponderato, persistente e non 

influenzato da pressioni esterne. Se si sospetta un rapporto di dipendenza problematico deve essere 

valutata con attenzione la possibile influenza che questo esercita sul desiderio di suicidio; i sintomi 

della malattia e/o le limitazioni funzionali del paziente gli causano una sofferenza insopportabile; si 

sono cercate opzioni terapeutiche indicate nonché altre soluzioni di aiuto e sostegno, ma sono 

risultate inefficaci o sono state rifiutate come inaccettabili dal paziente capace di discernimento a 

tale riguardo; sulla base dell’anamnesi e dei ripetuti colloqui, il medico ritiene comprensibile il 

desiderio del paziente di porre fine alla propria vita in questa situazione di sofferenza insopportabile 

e quindi è per lui accettabile fornire, in questo caso concreto, l’assistenza al suicidio. 

Le Direttive elaborate nel 2018 fanno emergere la recente posizione assunta dall’ASSM, in 

base alla quale si intende sostituire il criterio dell’imminenza della morte, con quello più ampio 

della sofferenza insopportabile, anche solo psicologica.  

Tale apertura è stata bocciata dalla Federazione dei Medici Svizzeri (FMH), per il timore 

che l’abbandono di criteri oggettivi aumenti il rischio di abusi e la compromissione della 

professione medica con attività a scopo prettamente commerciale. Infatti, le Direttive elaborate nel 

                                                
572 ASSM, Come confrontarsi con il fine vita e il decesso, Berna, 2018. Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale 
https://www.assm.ch/fr/Publications/Directives/Direttive-medico-etiche.html.  
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2018 dall’ASSM sono state criticate dalla FMH, che ha deciso di non allegare tale documento al 

codice etico, come accade tradizionalmente. 

In ogni caso, né le Direttive elaborate dall’ASSM nel 2004, né quelle elaborate nel 2018 

prendono in considerazione la richiesta di aiuto al suicidio avanzata da una persona in buona salute.  

Sul punto, si è espresso recentemente il Tribunale federale573. Nel caso di specie, il 

Tribunale federale ha annullato la condanna di un medico, che ha prescritto il pentobarbitale sodico 

a una donna in buona salute di 86 anni per suicidarsi. Infatti, risulta applicabile al caso concreto non 

la legge sugli agenti terapeutici574 (applicata dal Tribunale cantonale del Canton Ginevra), ma la 

legge sugli stupefacenti575. Di conseguenza, il Tribunale cantonale dovrà decidere di nuovo.  

La pronuncia del Tribunale federale appare interessante in quanto si sottolinea che nel caso 

in cui il desiderio di suicidio sia causato dalla malattia, la somministrazione di pentobarbitale sodico 

persegue uno scopo terapeutico, almeno nel senso più ampio, cioè l'abbreviazione della sofferenza 

provocata dalla malattia. Nel caso in cui, invece, il desiderio di suicidio provenga da una persona 

sana (Bilanzsuizid), nessuna indicazione medica giustifica la prescrizione di pentobarbitale sodico, 

nemmeno sotto un profilo terapeutico nel senso più ampio. Pertanto, esclusa l’applicabilità della 

LATer, resta da esaminare se la prescrizione di pentobarbitale sodico a una persona sana sia da 

sanzionare sulla base della legge sugli stupefacenti (Lstup).  

Il Tribunale cantonale di Ginevra dovrà dunque esaminare innanzitutto se una diversa 

valutazione giuridica è ancora possibile dal punto di vista procedurale. In caso affermativo, dovrà 

determinare se la prescrizione di pentobarbitale sodico senza indicazione medica è permessa o 

meno secondo la LStup576. 

Dalla vicenda giudiziaria appena menzionata pare evincersi un peso crescente delle direttive 

dell’ASSM, che costituiscono una fonte di soft law. Bisognerà, dunque, interrogarsi sulla loro 

legittimazione democratica577. 

 

 

 

 
                                                
573 Sentenza TF 6B_646/2020, 9 dicembre 2021. 
574 Legge federale sui medicamenti e sui dispositivi medici (LAter, RS 812.21). Il testo è consultabile all’indirizzo 
ufficiale www.fedlex.admin.ch. 
575 Legge federale sugli stupefacenti e sulle sostanze psicotrope del 3 ottobre 1951 (LStup, RS 812.121). Il testo è 
consultabile all’indirizzo ufficiale www.fedlex.admin.ch. 
576 Attualmente, al momento della consegna del presente elaborato, il Tribunale cantonale di Ginevra non si è ancora 
pronunciato. 
577 Sul punto, si veda R. GIRANI, La recente pronuncia del Tribunale federale sull’aiuto al suicidio prestato ad una 
persona in buona salute, in Rivista Ticinese di Diritto, 2022, (in corso di pubblicazione). Cfr. anche N. GILI, Staatlich 
gesteuerte Selbstregulierung am Beispiel der medizinisch-ethischen Richtlinien der Schweizerischen Akademie der 
Medizinischen Wissenschaften (SAMW), Zurigo, 2017. 
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12.4. La Commissione nazionale d’etica per la medicina umana (CNE). 

La Commissione Nazionale d’Etica per la Medicina Umana è un gruppo indipendente di 

esperti che fornisce la propria competenza al Consiglio federale, al Parlamento svizzero e 

all’opinione pubblica.  

Essa ha prodotto numerosi pareri su importanti temi etici578. Infatti, Il suo compito è di 

individuare per tempo le questioni etiche che possono sorgere in seguito all’evoluzione della 

medicina e delle scienze biomediche e di prendere posizione in modo normativo.  

In particolare, con il parere n. 09/2005 in tema di suicidio assistito579, la CNE ha proposto 

un’analisi approfondita di ogni aspetto dell’aiuto al suicidio (evoluzione storica e politica, ricerca 

sul suicidio). Successivamente, con il parere n. 13/2006 intitolato «Criteri di diligenza da applicare 

nel suicidio assistito», la CNE ha affermato che chi intende togliersi la vita con l’aiuto di terzi deve 

avere piena consapevolezza della sua decisione; il desiderio di suicidarsi deve essere sorto in 

seguito a gravi sofferenze dovute a malattia e non deve essere prestato aiuto a persone afflitte da 

disturbi psichici e il cui desiderio di suicidarsi è espressione o sintomo della malattia; il desiderio di 

suicidarsi deve manifestarsi in modo durevole e costante e non deve essere dovuto a uno stato 

emotivo o a una crisi presumibilmente passeggera; il desiderio di suicidarsi non può essere 

conseguenza di pressioni esterne; devono essere esaminate e discusse con l’aspirante suicida tutte le 

altre possibilità conformemente ai suoi desideri; sono assolutamente necessari vari colloqui 

personali e discussioni approfondite, per cui la decisione non può essere presa dopo un solo 

colloquio; la valutazione della situazione deve essere confermata da un esperto indipendente. 

 

12.5. Le associazioni di assistenza al suicidio. 

Le associazione di assistenza al suicidio hanno svolto in passato un ruolo centrale nella 

promozione di tale pratica580. Ad oggi, la loro attività è focalizzata sull’offerta di un servizio di 

consulenza a livello sia legale sia medico. Inoltre, organizzano materialmente il suicidio assistito 

per i soci, che ne fanno richiesta, al ricorrere delle condizioni da loro stabilite. 

Nel corso del tempo, in Svizzera sono proliferate prassi di suicidio organizzato in cui si è 

assistito all’esercizio di una professione con ritorno economico al pari di qualsiasi altro intervento 

sanitario. Tali attività sono state identificate dalla giurisprudenza come aiuti non egoistici perché 

l’intervento del medico risulta essere necessario per concretizzare l’esercizio di un diritto581.  

                                                
578 Sul punto si veda l’indirizzo ufficiale www.nek-cne.admin.ch/it/pubblicazioni/pareri. In una prospettiva comparata, 
tale organismo è assimilabile al Comitato Nazionale per la Bioetica italiano (CNB). 
579 Commissione nazionale d’etica per la medicina, Assistenza al suicidio, Berna, 2005. 
580 A. BONDOLFI, Il suicidio assistito in Svizzera: ultimi sviluppi e scenari per il prossimo avvenire, cit., p. 65 ss. 
581 C. SILVA, Suicidio assistito in Svizzera. Riflessioni in ordine alla rilevanza penale della condotta di agevolazione in 
Rivista Italiana di Diritto e Procedura Penale, 2017, 1, p. 309 ss. 
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Attualmente in Svizzera operano sette associazioni per l’assistenza al suicidio. In 

particolare, Exit A.D.M.D. ed Exit Deutsche Schweiz sono state fondate negli anni Ottanta, le altre 

sono invece di nascita più recente. La loro crescente popolarità anche all’estero è dovuta all'opera di 

marketing e propaganda, tramite articoli e pubblicità sulla stampa svizzera ed estera, nonché alla 

partecipazione a eventi e programmi radiofonici.  

Nella Svizzera tedesca operano Exit deutsche Schweiz, Dignitas, Life Circle e Ex 

International.  

Nella Svizzera francofona opera come unica associazione Exit A.D.M.D.  

Nella Svizzera italiana, infine, operano LL Exit e Carpe Diem, affiancate dall’associazione 

Exit deutsche Schweiz, che opera anche in Ticino. 

In generale, le associazioni si sono progressivamente dotate di codici etici e regole di 

condotta che stabiliscono standard di accountability autoimposti per superare i controlli delle 

Autorità svizzere. 

Esse hanno certamente alcune caratteristiche comuni, ma nel complesso ognuna ha le 

proprie regole e le proprie procedure. Infatti, come anticipato, il Legislatore svizzero non ha 

ritenuto necessario disciplinare l’attività delle associazioni di assistenza al suicidio e non è previsto 

l’ottenimento di un’autorizzazione al fine di creare un’associazione di assistenza al suicidio.  

Un tentativo di definire la disciplina applicabile alle associazioni si è verificato nel 

settembre 2009, quando il Pubblico ministero del Cantone Zurigo ha stipulato un accordo 

un’organizzazione privata di aiuto al suicidio. In base a tale accordo, l’associazione dichiarava 

disposta a rispettare determinati criteri, conformi a quelli stabiliti dal CNE; il Pubblico ministero si 

impegnava ad astenersi dall’esaminare i casi di suicidio assistito. Il Tribunale federale, chiamato a 

pronunciarsi sul caso582, ha affermato in primo luogo che la convenzione conclusa tra il Pubblico 

ministero del Canton Zurigo e l’organizzazione privata di aiuto al suicidio non costituisce un atto 

suscettibile d'impugnazione ai sensi dell’art. 82 della Legge sul Tribunale federale (LTF)583. 

Tuttavia, le necessità di protezione giuridica impongono, nondimeno, di esaminare se la 

convenzione non sia addirittura nulla. A ben vedere, la convenzione viola la regolamentazione 

esaustiva dell'aiuto al suicidio disciplinata dall'art. 115 CP e la normativa in materia di stupefacenti. 

Da ciò deriva l’inammissibilità di stipulare un contratto di diritto amministrativo in tale ambito e la 

conseguente nullità della convenzione nel suo insieme. 

Di conseguenza, si può concludere che le associazioni devono rispettare solo i limiti imposti 

dagli artt. 111 ss. CP, con particolare riferimento all’art. 115 CP e la Legge federale sugli 

                                                
582 DTF 136 II 415. 
583 Legge sul Tribunale federale del 17 giugno 2005 (LTF, RS 173.110). Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale 
www.fedlex.admin.ch. 
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stupefacenti e sulle sostanze psicotrope del 3 ottobre 1951 (LStup, RS 812.121)584. Dunque, le 

associazioni possono scegliere e modificare liberamente le condizioni di accesso al suicidio sia con 

riferimento allo stato di salute relativo al richiedente sia con riferimento ai costi. 

La mancanza di limiti legislativamente previsti ha generato un’ampia zona grigia in cui 

operano le associazioni di assistenza al suicidio, che hanno riconosciuto l’aiuto a morire anche a 

malati non terminali, affetti da disturbi psichici. 

A tal proposito, con riferimento alla consegna di pentobarbitale sodico per il suicidio 

assistito di una persona affetta da problemi psichici, nel 2006 il Tribunale federale585 ha affermato 

che in generale non sussiste un diritto all’ assistenza medica al suicidio. Infatti, né la legislazione 

sugli stupefacenti586 né quella sugli agenti terapeutici587 permettono di consegnare, senza ricetta 

medica, il pentobarbitale sodico a una persona che desidera porre fine alla sua esistenza. Infatti, 

l'art. 8 CEDU, rispettivamente gli art. 10, cpv. 2, e 13, cpv. 1, Cost. fed., non impongono allo Stato 

di adoperarsi affinché organizzazioni di aiuto al suicidio oppure persone che vogliono suicidarsi 

possano ottenere il pentobarbitale sodico senza ricetta. 

 

12.6. Le pronunce della Corte EDU. 

Sul tema dell’aiuto al suicidio in Svizzera sono intervenute anche due importanti decisioni 

della Corte EDU.  

In generale, nonostante la Costituzione federale attualmente in vigore in Svizzera non 

preveda una specifica disciplina dei rapporti con il diritto internazionale pattizio, la CEDU, 

ratificata dalla Svizzera nel 1974, è diventata progressivamente un punto di riferimento 

determinante in materia di tutela dei diritti588. Con riferimento poi all’esecuzione delle sentenze 

                                                
584 B.S.GALETTI, La mort provoquée. Les limitations de la réglementation légale, leurs fondements et des propositions 
d’alternatives, cit., p. 578. 
585 DTF 133 I 58. 
586 Legge federale sugli stupefacenti e sulle sostanze psicotrope del 3 ottobre 1951 (LStup, RS 812.121). Il testo è 
consultabile all’indirizzo ufficiale www.fedlex.admin.ch. 
587 Legge federale sui medicamenti e sui dispositivi medici (LAter, RS 812.21). Il testo è consultabile all’indirizzo 
ufficiale www.fedlex.admin.ch. 
588 In generale, per quanto riguarda il rapporto tra diritto internazionale e diritto nazionale, va premesso che la Svizzera 
aderisce ad un approccio monistico, il quale implica (a differenza di quello dualista) che il diritto internazionale non 
deve essere recepito nel diritto interno per essere valido nell'ordinamento giuridico nazionale. Con specifico riferimento 
ai trattati ciò implica che, una volta approvati dall'Assemblea Federale (art. 166 § 2 Cost. fed.) e superato l'eventuale 
referendum, diventino direttamente parte del diritto svizzero. Tuttavia, per la mancanza di una norma assoluta che regoli 
la posizione dei trattati all'interno della gerarchia interna delle norme, la loro gerarchia resta controversa. Mentre, la 
Costituzione federale si limita infatti a precisare che «la Confederazione e i Cantoni devono rispettare il diritto 
internazionale» (art. 5§4 Cost. fed.), il Tribunale federale svizzero e tutte le altre autorità giudiziarie sono tenuti ad 
applicare sia gli atti federali che il diritto internazionale (art. 190 Cost. fed.), ma tace sulla posizione di quest'ultimo. 
Questa assenza ha sollevato e solleva tuttora diverse questioni nei casi di conflitto tra norme, soprattutto quando i 
trattati sono in conflitto con atti federali. Nel corso degli anni, la gestione di questi conflitti è stata affrontata dal 
Tribunale Federale Svizzero. In un primo tempo, la Suprema Corte svizzera ha affermato che il diritto nazionale prevale 
su quello internazionale quando il legislatore federale deroga ad esso; in seguito ha affermato che ciò non accade 
quando sono in gioco norme internazionali per la tutela dei diritti umani. Più recentemente, dando la precedenza a 
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della Corte EDU, l’esecuzione delle decisioni spetta agli Stati, che dovrebbero scegliere, 

discrezionalmente, le misure che ritengono più opportune589. Nell’ordinamento svizzero, in 

particolare, l’art. 122 LTF590 afferma che la revisione di una sentenza del Tribunale federale per 

violazione della CEDU può essere richiesta alle seguenti condizioni: la Corte europea dei diritti 

dell’uomo ha constatato in una sentenza definitiva che la CEDU o i suoi protocolli sono stati violati; 

un’indennità non è atta a compensare le conseguenze della violazione; la revisione è necessaria per 

rimediare alla violazione. 

Nel caso Haas c. Svizzera, protagonista della vicenda era un cittadino svizzero affetto da 

disturbo bipolare, il cui ricorso presso il Tribunale federale, in cui si sosteneva che la normativa 

svizzera, che impone al paziente di ottenere la prescrizione medica della dose letale di pentobarbital 

di sodio, fosse contraria all’art. 8 CEDU, era stato respinto. Il signor Haas faceva, quindi, ricorso 

alla Corte EDU. Quest’ultima con la sentenza del 20 gennaio 2011, ha affermato che l’ampiezza del 

diritto alla vita privata, espresso dall’art. 8 CEDU, si estende fino a comprendere anche il diritto a 

porre fine alla propria esistenza in capo a chi è in grado di assumere una decisione libera e 

consapevole e di metterla personalmente in atto591. Tuttavia, la Corte ha specificato, al pari del 

Tribunale federale, che non c’è alcun contrasto tra la normativa svizzera e l’art. 8 CEDU592. Infatti, 

                                                                                                                                                            
diversi accordi autoesecutivi non direttamente concernenti i diritti umani, il Tribunale federale sembra aver finalmente 
avallato la supremazia del diritto internazionale. Sul punto si veda, S. GIROTTO, Svizzera, Bologna, 2011; L. 
MONTANARI, Il sistema della Cedu e le resistenze nazionali: dal referendum svizzero un’indicazione in controtendenza, 
in Diritto pubblico comparato ed europeo online, 2018, 4, p. 1125 ss. 
589 Sul punto, si veda Corte EDU, sez. II , 11 dicembre 2003, Carbonara e Ventura c. Italia, ricorso n. 24638/94, p.to 
34: «Gli Stati contraenti parti del caso sono in linea di principio liberi di scegliere i mezzi da utilizzare per conformarsi 
ad una sentenza che constati una violazione. Tale potere discrezionale in ordine alle modalità di esecuzione di una 
sentenza implica la libertà di scelta in relazione all’obbligazione principale imposta dalla Convenzione agli Stati 
contraenti: assicurare il rispetto dei diritti e delle libertà garantite (art. 1)». 
590 Legge sul Tribunale federale del 17 giugno 2005 (LTF, RS 173.110). Sul punto, con riferimento all’art. 122 LTF, si 
veda P. FERRARI, art. 122 LTF, in B. CORBOZ, A. WURZBURGER, P. FERRARI, J. FRÉSARD, F. AUBRY GIRARD, 
Commentaire de la LTF, 2° ed., Berna, 2014, p. 1411 ss. 
591 Corte EDU, sez I, 20 gennaio 2011, Haas c. Svizzera, ricorso n. 31322/07: «The right of an individual to decide how 
and when his life should end, provided that he was in a position to form his own free will in that respect and to act 
accordingly, was one aspect of the right to respect for private life. However, the dispute in the present case concerned 
another matter: whether the State had a “positive obligation” under Article 8 to ensure that the applicant could obtain, 
without a prescription, a substance enabling him to die without pain or risk of failure. The Court noted in that 
connection that the member States of the Council of Europe were far from having reached a consensus as regards the 
right of an individual to choose how and when to end his life. Although assistance in suicide had been decriminalised 
(at least partly) in certain member States, the vast majority of them appeared to attach more weight to the protection of 
the individual’s life than to his right to end it. The Court concluded that States had a wide margin of appreciation in 
such matters». 
592 Corte EDU, sez I, 20 gennaio 2011, Haas c. Svizzera, ricorso n. 31322/07: «Although the Court accepted that the 
applicant might have wished to commit suicide in a safe and dignified manner and without unnecessary pain, it 
nevertheless considered that the requirement under Swiss law for a medical prescription in order to obtain sodium 
pentobarbital had a legitimate aim, namely to protect people from taking hasty decisions and to prevent abuse, the risks 
of which should not be underestimated in a system that facilitated access to assisted suicide. The Court shared the view 
of the Federal Court that the right to life obliged States to put in place a procedure capable of ensuring that a person’s 
decision to end his life did in fact reflect his free will. The requirement of a prescription, issued on the basis of a 
thorough psychiatric assessment, was a means of satisfying that obligation. It remained to be determined whether the 
applicant had had effective access to a medical assessment that might have allowed him to obtain sodium pentobarbital 
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non viola il diritto al rispetto alla propria vita privata la legislazione svizzera in materia di suicidio 

assistito, in forza della quale l’assunzione di sostanze letali è consentito solo previa prescrizione 

medica, rilasciata in esito ad un procedimento volto ad assicurare il consenso informato del 

richiedente. 

Successivamente, nel 2013 la Corte EDU è approdata ad una soluzione diversa.  

Nel caso Gross c. Svizzera593, una donna non affetta da particolari malattie e intenzionata a 

suicidarsi per l’angoscia del proprio decadimento fisico e psichico non aveva ottenuto dai medici la 

prescrizione necessaria per l’acquisto della dose letale di farmaci dal momento in cui essi 

sostenevano che non fosse affetta da una malattia terminale o da una patologia tale da giustificare la 

prescrizione. Nel corso del lungo iter giudiziario, la donna aveva, dunque, deciso di fare ricorso alla 

Corte EDU.  

Nel caso di specie, la Corte EDU ha affermato che è necessario prima di tutto un giudizio 

riguardo alla completezza e chiarezza della normativa svizzera in merito all’individuazione dei casi 

in cui i medici sono autorizzati a rilasciare la prescrizione. Ad avviso della Corte di Strasburgo, 

dall’art. 115 CP si desume che risulta legittima la prescrizione di farmaci idonei a provocare la 

morte in caso di regolare prescrizione medica. Tuttavia, le linee guida che disciplinano la corretta 

emissione di questa prescrizione non sono contenute in una legge ma nelle Direttive emesse 

dall’ASSM in modo non chiaro. Dopo aver premesso di non poter entrare nel merito della scelta 

dell’ordinamento svizzero in materia di fine vita, poiché si tratta di un argomento che rientra nel 

margine di apprezzamento di ciascuno Stato, la Corte ha riconosciuto la violazione dell’art. 8 

CEDU nella parte in cui il diritto svizzero non identifica in modo chiaro e preciso quando un 

soggetto ha diritto a ottenere la dose letale di pentobarbital di sodio594.  

 
12.7. Il fenomeno del suicide tourism. 

Conclusa l’analisi della disciplina svizzera sul fine vita, è necessario concentrarsi sul 

fenomeno del suicide tourism. Infatti, come anticipato, nell’ordinamento elvetico sono ammessi a 

richiedere l’aiuto al suicidio anche i non residenti. Considerando la posizione geografica della 

                                                                                                                                                            
(if not, his right to choose when and how he died would have been theoretical and illusory). However, the Court was not 
persuaded that it had been impossible for him to find a specialist willing to assist him as he had claimed». 
593 Corte EDU, sez. II, 14 maggio 2013, Gross c. Svizzera, ricorso n. 67810/10. Sul punto, si veda E. CRIVELLI, 
Gross c. Svizzera: la Corte di Strasburgo chiede alla Svizzera nuove e più precise norme in tema di suicidio assistito, in 
Rivista AIC, 2013, 3, p. 5 ss; C. PARODI, Una Corte divisa su una materia divisiva: una pronuncia di Strasburgo in 
tema di suicidio assistito, in Diritto penale contemporaneo, 6 giugno 2013; G. RAGONE, “Gross c. Svizzera”: 
un’ulteriore sentenza in tema di eutanasia della Corte di Strasburgo, in Quaderni costituzionali, 2013, 3, p. 663 ss.; E. 
VIGATO, Il suicidio assistito in Svizzera. La Corte europea dei diritti dell'uomo “invita” a prendere posizione anche 
sull’eutanasia delle persone sane, in Diritto pubblico comparato ed europeo, 2013, 3, p. 960 ss. 
594 C. PARODI, Una Corte divisa su una materia divisiva: una pronuncia di Strasburgo in tema di suicidio assistito, 
cit., 6 giugno 2013. 
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Svizzera, è facilmente ipotizzabile che, nonostante i recenti sviluppi giurisprudenziali in Italia, 

molti pazienti decidano di ricorrere all’aiuto al suicidio in Svizzera595. 

Si viene, dunque, a realizzare il cosiddetto suicide tourism, che costituisce una specifica 

forma del più ampio fenomeno del forum shopping, in base al quale le persone viaggiano da un 

Paese ad un altro al fine di vedersi riconosciuto un diritto che il proprio ordinamento nega loro. Con 

riferimento al suicidio assistito, si è generato un vero e proprio turismo della morte la cui meta 

principale è proprio la Svizzera. 

Questo fenomeno ha destato, in una prospettiva interna, una certa preoccupazione per le 

autorità svizzere per l’immagine della Svizzera all’estero596. Ancora di più, in una prospettiva 

esterna, il fenomeno desta preoccupazione per il fatto che, nella maggior parte dei casi, l’individuo 

che si reca in Svizzera per accedere all’aiuto al suicidio non presenta alcun legame con la Svizzera 

ed è accompagnato nel percorso da un medico che non conosce la storia clinica del paziente, 

rendendo complessa la verifica della reale volontà del singolo richiedente. 

La diffusione di questo turismo della morte è stata facilitata anche dall’operare delle 

associazioni di assistenza al suicidio, che – come anticipato – offrono un servizio di consulenza a 

livello sia legale sia medico e organizzano materialmente il suicidio assistito per i soci che ne fanno 

richiesta, al ricorrere delle condizioni da loro stabilite597. 

Tra l’altro, tutte le statistiche della Confederazione sull’aiuto al suicidio si riferiscono alle 

persone domiciliate in Svizzera, ossia alla popolazione residente permanente, indipendentemente 

dalla nazionalità e dal luogo del decesso. Lo stesso vale anche per le statistiche sul suicidio assistito 

a seconda del sesso e dell’età. La Confederazione non allestisce, per contro, una statistica ufficiale 

dei casi di aiuto al suicidio, realizzati in Svizzera, ma riguardanti persone domiciliate all'estero.  

A ben vedere, la maggior parte delle organizzazioni di aiuto al suicidio attive in Svizzera 

pubblica autonomamente le proprie statistiche, da cui emerge che, ad esempio, dal 2011 al 2015 

Dignitas ha fornito aiuto al suicidio a 947 persone domiciliate all'estero. Secondo i loro statuti, 

invece, le organizzazioni EXIT Deutsche Schweiz ed EXIT A.D.M.D. non prestano aiuto al suicidio 

a stranieri senza domicilio in Svizzera. 

Ponendosi nell’ottica dell’interprete italiano, pare potersi ipotizzare che il fenomeno del 

suicide tourism dall’Italia alla Svizzera non subirà rilevanti modifiche in seguito alla pronuncia 

della Corte costituzionale italiana n. 242/2019, che è stata analizzata nel Capitolo II del presente 

                                                
595 S. GAUTHIER, J. MAUSBACH, T. REISCH, C. BARTSCH, Suicide tourism: a pilot study on the Swiss phenomenon, cit., 8, 
p. 611 ss.  
596 C. ROUILLER, L. ROUSSIANOS, Le droit à la vie et le droit de mourir dignement – Esquisse d’une problématique 
relative aux actes médicaux pratiqués sur les patients en fin de vie, in ZBJV, 2006, 142, p. 938 ss. 
597 S. GAUTHIER, J. MAUSBACH, T. REISCH, C. BARTSCH, Suicide tourism: a pilot study on the Swiss phenomenon, cit., p. 
611 ss. 
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elaborato.  

Infatti, l’incertezza normativa che si registra in Svizzera e la disciplina fortemente restrittiva 

che, per via giurisprudenziale, è attualmente vigente in Italia, conducono a ritenere probabile il 

mantenimento di un flusso costante di persone di cittadinanza italiana che, non presentando gli 

specifici requisiti imposti dalla sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale italiana, si 

sposteranno verso la Svizzera con l’unico fine di ottenere oltre confine l’aiuto al suicidio da parte 

delle associazioni elvetiche598. 

 

13. La Germania 

L’analisi dell’ordinamento tedesco, in una prospettiva comparata, appare densa di spunti di 

riflessione, soprattuto in seguito alla sent. n. 26/2020 del Budesverfassungsgericht, che ha 

dichiarato l’incostituzionalità del § 217 StGB, nel medesimo periodo in cui la Corte costituzionale 

italiana ha dichiarato l’incostituzionalità parziale dell’art. 580 c.p.  

La tradizione giuridica tedesca si caratterizza per una generale scelta di liceità 

dell’agevolazione al suicidio, contrapposta alla rilevanza penale dell’omicidio del consenziente § 

216 StGB. Infatti, in Germania, fino a un recente passato, il Strafgesetzbuch (StGB) non puniva né 

il suicidio né l’aiuto al suicidio599. 

Il 10 dicembre 2015, con l’approvazione della legge sulla punibilità dell’aiuto al suicidio, il 

Legislatore ha introdotto nel Strafgesetzbuch la fattispecie di cui al § 217 StGB, rubricata 

«Geschäftsmäßige Förderung der Selbsttötung», ossia agevolazione (favoreggiamento) 

commerciale dell’aiuto al suicidio600.  

La ratio della norma era quella di reprimere l’offerta organizzata di servizi di assistenza al 

suicidio da parte di associazioni professionali o no-profit. In particolare, si voleva impedire la 

normalizzazione della forma organizzata di suicidio assistito e la diffusione di una cultura 
                                                
598 C. BARTSCH, K. LANDOLT, A. RISTIC, T. REISCH, V. AJDACIC-GROSS, Assisted Suicide in Switzerland: An Analysis of 
Death Records From Swiss Institutes of Forensic Medicine, in Dtsch Arztebl Int., 2019, 116, p. 545 ss.; F. TUROLDO, 
Aiding and Abetting Suicide: The Current Debate in Italy, in Camb Q Healthc Ethics, 2021, 1, p. 123 ss. 
599 La liceità dell’aiuto al suicidio è prevista in Germania sin dall’introduzione dell’ordinamento penalistico unitario nel 
1871. Sul punto si veda L. EIDAM, Nun wird es also Realität: § 217 StGB n.F. und das Verbot geschäftsmäbigen 
Förderung der Selbsttötung, in medstra, 2016, p. 19 ss; S. BRITZKE, § 217 StGB im Lichte des strafrechtlichen 
Rechtsgutskonzeptes. Legitimität und Auslegung der Norm, Zurigo, 2019, p. 39 ss.; K. GAVELA, Ärztlich assistierter 
Suizid und organisierte Sterbehilfe, Berlin, 2013, p. 7 ss. Sul punto cfr. anche M. KUBICIEL, Tötung auf Verlangen und 
assistierter Suizid als selbstbestimmtes Sterben?, in Juristenzeitung, 2009, p. 600-608; E. HILGENDORF, Zur 
Strafwürdigkeit organisierter Sterbehilfe, in Juristenzeitung, 2014, p. 545 ss.; C. KEMPF, Zum Gesetzentwurf der 
Bundesregierung zur Strafbarkeit der gewerbsmäßigen Förderung der Selbsttötung, in Juristische Rundschau, 2013, 1, 
p. 11 ss.; T. HENKING, Der ärztlich assistierte Suizid und die Diskussion um das Verbot von Sterbehilfeorganisationen, 
in Juristische Rundschau, 2015, 4, p. 174 ss. 
600 Strafgesetzbuch (StGB). § 217 Geschäftsmäßige Förderung der Selbsttötung «(1) Wer in der Absicht, die 
Selbsttötung eines anderen zu fördern, diesem hierzu geschäftsmäßig die Gelegenheit gewährt, verschafft oder 
vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. (2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, 
wer selbst nicht geschäftsmäßig handelt und entweder Angehöriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem 
nahesteht». 
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suicidiaria, agevolata dallo sfruttamento delle richieste di aiuto al suicidio, da parte di privati, che 

agivano con scopo di lucro e forme organizzate601. 

Con la sentenza del 26 febbraio 2020602, il Secondo Senato del Bundesverfassungsgericht ha 

dichiarato l’incostituzionalità del § 217 StGB, andando oltre alla conformazione originaria della 

fattispecie e proclamando, a differenza di quanto affermato dalla Corte costituzionale italiana, un 

vero e proprio Recht auf Selbsttöttung, ossia il diritto della persona ad autodeterminarsi alla morte. 

Ad avviso del Budesverfassungsgericht, dal combinato disposto degli artt. 1 e 2 

Grundgesetz, rispettivamente a tutela del principio della dignità umana e del più generale diritto al 

libero sviluppo della propria personalità, discende il Recht auf selbstbestimmtes Sterben, ossia il 

diritto ad autodeterminarsi nella morte, sulla base di una decisione libera e consapevole, che non 

comprende solo il rifiuto di trattamenti di sostegno vitale, ma si estende anche alla scelta di togliersi 

la vita con una condotta attiva.  

                                                
601 Sul punto si veda K. JARVERS, La fattispecie tedesca di favoreggiamento del suicidio, in G. FORNASARI, L. PICOTTI, 
S. VINCIGUERRA (a cura di), Autodeterminazione e aiuto al suicidio, Padova, 2019, p. 56 ss.; K. GAEDE, Die 
Strafbarkeit der geschäftsmäßigen Förderung des Suizids - § 217 StBG, in JuS, 2016, p. 385 ss. Sul punto si veda anche 
S. CANESTRARI, Ferite dell'anima e corpi prigionieri. Suicidio e aiuto al suicidio nella prospettiva di un diritto liberale 
e solidale, Bologna, 2021, p. 20, in cui l’A. afferma che «a dispetto della traduzione letterale della rubrica del § 217 
StGB […] l’obiettivo perseguito dal Legislatore tedesco nel 2015 appariva più ampio. La ratio legis è stata quella di 
sancire la rilevanza penale, in un ordinamento privo di “storiche” criminalizzazioni dell’aiuto e dell’istigazione al 
suicidio, non solo dello sfruttamento commerciale delle richieste di aiuto al suicidio da parte di privati, organizzati a 
scopo di lucro, ma anche dell’attività di intermediazione (a più livelli) svolta, sempre da privati, senza finalità lucrativa: 
in particolare, quella posta in essere dai predetti soggetti al fine di fornire assistenza medica, legale e nel trasporto verso 
le cliniche ad hoc a coloro che richiedevano tale tipo di intervento». 
602 BVerfG, Urteil des Zweiten Senats von 26 Februar 2020 - 2 BvR 2347/15. La pronuncia è stata oggetto di numerosi 
commenti. Cfr. S. CANESTRARI, Ferite dell'anima e corpi prigionieri. Suicidio e aiuto al suicidio nella prospettiva di un 
diritto liberale e solidale, cit., p. 19 ss.; M.B. MAGRO, Il suicidio assistito tra inviolabili diritti di libertà e obblighi di 
prestazione positiva nella decisione del Tribunale costituzionale tedesco sul § 217 StGB, in Dir. pen. XXI sec., 2020, 1, 
p. 5-36; L. EUSEBI, Moriremo di autodeterminazione? Brevi note su BVG 26 febbraio 2020, in Corti supreme e salute, 
2020, 1, p. 59 ss.; A. TIGRINO, Il Bundesverfassungsgericht in tema di aiuto al suicidio prestato in forma commerciale. 
Verso un approccio realmente liberale al fine vita?, in Archivio penale web, 2020, 3; F. LAZZERI, La Corte 
costituzionale tedesca dichiara illegittimo il divieto penale di aiuto al suicidio prestato in forma commerciale, in 
Sistema Penale, 28 febbraio 2020. Nell’ambito della dottrina tedesca si vedano T. HILLENKAMP, Strafgesetz “entleert” 
Grundrecht - Zur Bedeutung des Urteils des Bundesverfassungsgerichts zu § 217 StGB für das Strafrecht, in JZ, 2020, 
12, p. 618 ss.; T. HO ̈RNLE, Die niederländischen Hoge Raad und das BVerfG zu Fragen der Sterbehilfe: Die 
Abgrenzung von Selbstbestimmung und Fremdbestim- mung im Einzelfall und als Leitlinie für die Rechtspolitik, in JZ, 
2020, 18, p. 872 ss. Per un’analisi comparata tra la sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale italiana e la sentenza 
n. 2BUR 2347/2015 del Bundesverfassungsgericht, cfr. V. ZAGREBELSKY, Aiuto al suicidio. Autonomia, libertà e 
dignità del giudizio della Corte Europea dei diritti umani, della Corte costituzionale italiana e di quella tedesca, in 
Legislazione penale, 2 marzo 2020; A. MANNA, Esiste un diritto a morire? Riflessioni fra Corte costituzionale italiana 
e Corte costituzionale tedesca, in DisCrimen, 26 maggio 2020; L. RISICATO, La Consulta e il suicidio assistito: 
l’autodeterminazione timida fuga lo spettro delle chine scivolose, in Legislazione penale, 16 marzo 2020; A. NAPPI, A 
chi appartiene la propria vita? Diritto penale e autodeterminazione nel morire: dalla giurisprudenza della Consulta 
alla epocale svolta del Bundesverfassungsgericht, in Legislazione penale, 16 marzo 2020; G. FORNASARI, Paternalismo 
hard, paternalismo soft e antipaternalismo nella disciplina penale dell’aiuto al suicidio. Corte costituzionale e 
Bundesverfassungsgericht a confronto, in Sistema penale, 11 giugno 2020; N. RECCHIA, Il suicidio medicalmente 
assistito tra Corte costituzionale e Bundesverfassungsgericht. Spunti di riflessione in merito al controllo di 
costituzionalità sulle scelte di incriminazione, in Sistema penale, 28 luglio 2020; G. BATTISTELLA, Il 
Bundesverfassungsgericht dichiara incostituzionale la fattispecie penale di «favoreggiamento commerciale del 
suicidio» (§ 217 StGB): una lettura in parallelo con il “caso Cappato”, in BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 
2020, 2, p. 319 ss. 
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L’elemento determinante è la volontà del titolare, dunque la decisione di morire, frutto di 

autentica volontà, che lo Stato e la società devono rispettare603.  

Il diritto all’autodeterminazione nella morte viene riconosciuto nella sua più ampia portata. 

Infatti, in primo luogo, esso non è circoscritto dalla sussistenza di condizioni di malattia grave o 

insanabile, o da determinate fasi della vita o della malattia o dalla verifica dell’accettabilità dei 

motivi che giustificano tale scelta. Infatti, subordinare la tutela del diritto al ricorrere di specifiche 

condizioni significherebbe sostituirsi ai singoli in valutazioni assolutamente riservate, che si 

fondano sulla possibilità per ciascuno di definire qual sia una qualità di vita per sé accettabile e che 

cosa sia una vita dotata di senso in termini esclusivamente soggettivi, al di là di valori generali, 

norme sociali e giudizi di razionalità oggettiva. 

Ulteriormente, il diritto all’autodeterminazione nella morte deve essere garantito anche in 

una dimensione intersoggettiva, ossia nella forma di un diritto a ricercare l’aiuto al suicidio presso 

terzi o a recepire un simile aiuto ove sia stato offerto604.  

Ad avviso del Budesverfassungsgericht, la decisione consapevole di porre fine alla propria 

vita necessita di essere tutelata sia a livello ‘orizzontale’ e dunque senza che si richieda la 

sussistenza di particolari patologie né di determinate situazioni della vita, sia a livello ‘verticale’ 

non dovendo essere inibita la possibilità del singolo di chiedere e ricevere aiuto a tal fine605.  

La proclamazione del diritto all’autodeterminazione nella morte, con una così ampia portata, 

fa emergere una concezione personalista di fondo, secondo cui l’individuo è capace di esercitare la 

propria libertà in modo responsabile e in piena autonomia, nel rispetto della dignità umana, cioè del 

valore giuridico che costituisce il presupposto della libertà di autodeterminazione606. 

Nondimeno, il Budesverfassungsgerich si è dimostrato attento alla necessità che la decisione 

di suicidarsi, anche in forma assistita, sia effettivamente autoresponsabile. Escludendo le forme di 

coartazione diretta della libera volontà per effetto di coazione, violenza morale o inganno, i Giudici 

di Karlsruhe affermano che la richiesta del singolo può subire forme di influenza indiretta legate ai 

condizionamenti mediatici o culturali, tra cui si annovera anche la liceizzazione dei servizi di 

consulenza e assistenza al suicidio. Tuttavia, non si può negare che la scelta di morire, pur 

assumendo carattere personalissimo, si pone in interazione con la condotta altrui. Sarebbe 

irrealistico immaginare che l’individuo, nel momento in cui assuma una decisione, sia 

completamente libero da influenze esterne. Dunque, vietare penalmente l’aiuto al suicidio per il 

                                                
603 BVerfG, cit., Rn. 210. 
604 BVerfG, cit., Rn. 212. 
605 S. CANESTRARI, Ferite dell'anima e corpi prigionieri. Suicidio e aiuto al suicidio nella prospettiva di un diritto 
liberale e solidale, cit., p. 22. 
606 M.B. MAGRO, Disattivazione del “supporto vitale” della persona incapace di consenso e di azione ed evoluzione 
giurisprudenziale sull’aiuto al suicidio, cit., p. 255. 
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solo fatto che il suicidio e l’aiuto al suicidio si pongano in contraddizione con la concezione sociale 

prevalente di come si debba fare uso della propria vita, in particolare durante la vecchiaia e in caso 

di malattia, non è, secondo il Budesverfassungsgerich, un legittimo scopo di politica legislativa607. 

Addirittura, i Giudici di Karlsruhe ritengono che, in base ai dati attuali, non vi siano prove 

empiriche, basate su indagini statistiche, sul fatto che l’offerta di aiuto negoziale al suicidio 

racchiuda di per sé pericoli per l’autodeterminazione di soggetti vulnerabili o di una loro maggiore 

esposizione608. 

Preso atto dell’impossibilità di un’interpretazione costituzionalmente orientata della 

fattispecie incriminatrice, il § 217 StGB viene dichiarato incostituzionale in quanto costituisce una 

restrizione non proporzionata del diritto a una morte autodeterminata, a sua volta espressione del 

diritto generale di personalità, sebbene rivolta a destinatari diversi dal relativo titolare609. Ad avviso 

dei Giudici di Karlsruhe, infatti, si tratta di un’interferenza indiretta che, tuttavia, risulta equivalente 

per oggetto e per effetto a una interferenza diretta, limitando di fatto la libertà di commettere il 

suicidio. 

Appare opportuno evidenziare che proprio i motivi che hanno condotto la Corte 

costituzionale italiana a ribadire, con la sentenza n. 242/2019, la legittimità del divieto generale di 

aiuto al suicidio di cui all’art. 580 (ad eccezione della circoscritta area di non punibilità dalla stessa 

definita), al contrario, hanno portato il Budesverfassungsgerich a pronunciarsi in modo opposto610. 

In ogni caso, viene indirizzato un forte monito al Parlamento affinché, da un lato, 

regolamenti la disciplina della delicata materia del fine vita, prevedendo efficaci garanzie a favore 

soprattutto dei soggetti vulnerabili e, dall’altro lato, predisponga le risorse e le strutture necessarie 

al fine di migliorare l’offerta di ampia informazione, assistenza materiale e psicologica, alternative 

terapeutiche e cure palliative. 

 

14. L’Austria. 

14.1. La sentenza del Verfassungsgerichtshof. 

L’esame della disciplina sul fine vita vigente nell’ordinamento austriaco appare interessante 

per due motivi principali. In primo luogo, dopo la sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale 

italiana e la pronuncia 2 BvR 2347/15 del Budesverfassungsgerich, il Verfassungsgerichtshof ha 

                                                
607 M.B. MAGRO, Disattivazione del “supporto vitale” della persona incapace di consenso e di azione ed evoluzione 
giurisprudenziale sull’aiuto al suicidio, cit., p. 256. 
608 Critico sul punto S. CANESTRARI, Ferite dell'anima e corpi prigionieri. Suicidio e aiuto al suicidio nella prospettiva 
di un diritto liberale e solidale, cit., p. 24 ss. 
609 BVerfG, cit., Rn. 337. 
610 L. EUSEBI, Moriremo di autodeterminazione? Brevi note su BVG 26 febbraio 2020, cit., p. 61. 
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dichiarato l’incostituzionalità del § 78 Strafgesetzbuch (StGB)611, nella parte in cui vieta senza 

eccezioni l’aiuto al suicidio612. In secondo luogo, il Legislatore austriaco è recentemente intervenuto 

sul tema, approvando la legge sull’assistenza al suicidio, che è entrata in vigore l’1 gennaio 2022613.  

Tradizionalmente, il Strafgesetzbuch prevedeva l’incriminazione sia del Tötung auf 

Verlangen, cioè l’omicidio su richiesta, ai sensi del § 77 StGB614, sia del Hilfeleistung zum 

Selbstmord, cioè l’istigazione e aiuto al suicidio, ai sensi del § 78 StGB615. 

Con la sentenza G 139/2019-71, il Verfassungsgerichtshof ha dichiarato l’incostituzionalità 

del divieto di qualsiasi forma di assistenza al suicidio, lasciando immutata l’incriminazione 

dell’omicidio su richiesta616. In particolare, la Corte costituzionale austriaca ha statuito che 

l’espressione «oder ihm dazu Hilfe leistet» contenuta nell’art. 78 StGB debba essere abrogata in 

quanto incostituzionale617. Essa, infatti, viola il diritto all’autodeterminazione dell’individuo. 

L’efficacia della pronuncia è stata differita al 31 dicembre 2021, in modo da permettere al 

Parlamento di approvare una legge, che stabilisca in via generale e astratta le condizioni per 

ricevere l’aiuto a morire.  

Con riferimento alla pronuncia, il Verfassungsgerichtshof è in via preliminare costretto ad 

una valutazione preliminare. Infatti, il Giudice delle Leggi veniva adìto con quattro ricorsi diretti ai 

sensi dell’art. 140, co. 1 della Costituzione Federale (B-VG)618. La Corte è investita di questioni che 

                                                
611 Strafgesetzbuch (StGB), BGBl. Nr. 60/1974 e successive modifiche. 
612 VfGH, G 139/2019-71, 11 dicembre 2020. Il testo è consultabile al sito ufficiale 
https://www.vfgh.gv.at/downloads/VfGH-Erkenntnis_G_139_2019_vom_11.12.2020.pdf. 
613 Sterbeverfügungsgesetz del 16 dicembre 2021 (StVfG). Il testo è consultabile all’indirizzo 
https://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXVII/ME/ME_00150/imfname_1006947.pdf 
614 § 77 StGB. Tötung auf Verlangen. Wer einen anderen auf dessen ernstliches und eindringliches Verlangen tötet, ist 
mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fünf Jahren zu bestrafen. [trad. it: Omicidio su richiesta. Chiunque uccida 
un uomo su sua volontaria e insistente richiesta è punito con la reclusione da sei mesi a cinque anni]. 
615 § 78 StGB. Mitwirkung am Selbstmord. Wer einen anderen dazu verleitet, sich selbst zu töten, oder ihm dazu Hilfe 
leistet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fünf Jahren zu bestrafen. [trad. it: Partecipazione al suicidio. 
Chiunque induce un altro a suicidarsi o lo aiuta a suicidarsi è punito con la reclusione da sei mesi a cinque anni]. Sul 
punto, cfr. M. HELFER, Aiuto al suicidio. Profili di diritto comparato sull'autodeterminazione e sui diritti fondamentali 
in Austria, in Diritto penale XXI secolo, 2019, 1, p. 1 ss. 
616 In particolare, nel caso di specie, i ricorrenti contestavano la costituzionalità sia del § 77 StGB, che incrimina 
l’omicido su richiesta, sia del § 78 StGB. Infatti, ad avviso dei ricorrenti, § 77 StGB, le disposizioni normative 
impugnate costringerebbero le persone sofferenti a subire condizioni degradanti o, sotto la minaccia di una punizione 
per chi intendesse fornire loro assistenza nel porre fine alla loro esistenza, a ricorrere all’eutanasia all’estero. La Corte 
costituzionale ha dichiarato ammissibili solo le questioni inerenti il § 78 StGB, mentre sono dichiarate inammissibili 
quelle riguardanti il § 77, posto che l’eliminazione della fattispecie di omicidio del consenziente avrebbe l’effetto di 
rendere la medesima condotta punibile a titolo di omicidio doloso semplice (Totschlag) o qualificato (Mord), con 
conseguente aggravamento sia del titolo di reato, che delle pene irrogabili. 
617 VfGH, G 139/2019-71, 11 dicembre 2020, § 116: «Die Wortfolge "oder ihm dazu Hilfe leistet," in § 78 des 
Bundesgesetzes vom 23. Jänner 1974 über die mit gerichtlicher Strafe bedrohten Handlungen (Straf-gesetzbuch – 
StGB), BGBl. 60/1974, ist als verfassungswidrig aufzuheben». 
618 Il primo ricorrente era un cittadino austriaco di 55 anni, affetto da sclerosi multipla, pienamente capace di intendere e 
di volere. Egli desiderava porre fine alla propria vita, per evitare di entrare nello stadio più avanzato della patologia ma, 
essendo gravemente invalido e non potendosi uccidere da solo, necessitava dell’aiuto di altre persone. Il secondo 
ricorrente era un cittadino austriaco di 75 anni, pienamente capace e perfettamente sano, che rivendicava il diritto di 
decidere come e quando morire per il caso in cui venisse colpito da una patologia gravemente invalidante.  Il terzo 
ricorrente era un cittadino austriaco di 79 anni, da tempo affetto dal morbo di Parkinson, ma capace di intendere e di 
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riguardavano la legge stessa (Gesetzesprüfungsverfahren) e non risulta, dunque, vincolata alla sua 

precedente decisione. Infatti, in passato, il Verfassungsgerichtshof aveva trattato in via incidentale 

la questione della costituzionalità del § 78 StGB nell’ambito di un Beschwerdeverfahren, ai sensi 

dell’art. 144 B-VG619 e, all’esito del procedimento, la Corte aveva dichiarato la censura non fondata 

con riguardo a quello specifico caso620.  

Il Verfassungsgerichtshof entra dunque nel merito della questione.  

In primo luogo il Giudice delle Leggi afferma che l’istigazione e l’aiuto al suicidio 

costituiscono due fattispecie autonome. Nel primo caso, l’agente codetermina l’intento suicida della 

vittima (Bestimmungstäterschaft); nel secondo, invece, il soggetto attivo contribuisce in maniera 

meramente ausiliaria alla messa in atto di una determinazione autonoma del suicida 

(Beitragstäterschaft). 

La Corte motiva, poi, l’incostituzionalità del divieto assoluto di aiuto al suicidio, mediante 

due argomenti principali: l’irragionevole distinzione tra il rifiuto delle cure e l’aiuto al suicidio e 

l’estensione del principio di autodeterminazione del singolo.  

Ad avviso del Giudice delle Leggi, il diritto alla vita non è indisponibile in modo assoluto. 

Infatti, il principio del consenso libero e informato impone che il medico rispetti la volontà del 

paziente, anche nel caso in cui ciò determini la morte del paziente stesso. In caso contrario, si 

integrerebbe il reato previsto dal § 110 StGB, rubricato «Eigenmächtige Heilbehandlung». Il 

medesimo principio trova conferma anche nella legge sulle disposizioni anticipate di trattamento621. 

Solo nel caso in cui non vi sia una dichiarazione di volontà del paziente, il medico può iniziare un 

trattamento sanitario, se all’esito di una valutazione tecnica complessa, il trattamento risulta 

rispettoso del principio di proporzionalità, il c.d. Kriterium der Verhältnismäßigkeit. In ogni caso, il 

medico deve astenersi dall’iniziare cure che allungherebbero inutilmente il processo del morire. 

Ulteriore conferma deriva dal § 49a, co. 2, Ärztegesetz 1998 (ÄrzteG) 622, che autorizza il medico a 

iniziare una terapia del dolore anche nel caso in cui ciò possa determinare un acceleramento della 

                                                                                                                                                            
volere. Egli voleva recarsi in Svizzera per ricevere assistenza al suicidio, ma necessitava di essere accompagnato in 
terra elvetica da un familiare, in quanto gravemente invalido. Egli voleva prima avere la certezza che l’accompagnatore, 
al ritorno in Austria, non sarebbe stato incriminato. Infatti, in linea con il § 64 StGB, è punibile il delitto perpetrato da 
un austriaco all’estero nei confronti di un altro austriaco qualora entrambi abbiano la residenza o la dimora abituale in 
Austria. Il quarto ricorrente era un medico viennese specializzato in anestesiologia e medicina intensiva che lamentava 
la lesione del diritto alla libertà professionale, sostenendo che un divieto penale assoluto gli impediva di dar seguito alla 
richiesta di aiuto a morire dei pazienti, se non al costo di incorrere in una condanna penale e di essere sanzionato, sul 
piano deontologico, con la perdita della licenza professionale. 
619 Si tratta dello strumento grazie al quale si impugnano dinanzi alla Corte costituzionale i provvedimenti 
amministrativi o giurisdizionali, attuativi di una legge illegittima, che ledano i diritti individuali. 
620 VfSlg. 20.057/2016. 
621 Patientenverfügungs-Gesetz (PatVG), BGBl. I Nr. 55/2006, aggiornata con modifiche BGBl. I 12/2019. 
622 Art. 49a ÄrzteG: «(1) Il medico deve assistere i morenti affidati alle sue cure nel rispetto della loro dignità. (2) 
Con riguardo all’obbligazione sub 1 è ammesso l’utilizzo delle terapie palliative che, impiegate per alleviare i forti 
dolori e le sofferenze del paziente, comportino il rischio di un acceleramento della perdita delle funzioni vitali». 



 190 

perdita delle funzioni vitale del malato terminale. Infine, ciò è confermato anche nella Gesundheits- 

und Krankenpflege-Gesetz (GuKG), ossia la legge sui servizi alla salute623.  

Il Verfassungsgerichtshof riconosce, dunque, nel diritto all’autodeterminazione un principio 

fondamentale, che forgia l’essenza della Repubblica federale austriaca624. Esso, pur non godendo di 

espressa menzione in Costituzione, viene dedotto dalle norme costituzionali e internazionali che 

riconoscono e garantiscono il diritto alla vita625, il diritto al rispetto della vita privata626 e il 

principio di uguaglianza627. 

Il diritto all’autodeterminazione si declina sia nella facoltà di conformare la propria vita alla 

propria personalità, sia nel diritto a scegliere una morte dignitosa628. Di conseguenza, ad avviso 

della Corte costituzionale austriaca, l’individuo è libero di scegliere se e quando morire e, in 

aggiunta, al singolo deve essere garantita la possibilità di morire in modo dignitoso629.  

Ecco, dunque, che il divieto assoluto di aiuto al suicidio appare, ad avviso del Giudice delle 

Leggi, una misura non rispettosa del diritto di autodeterminarsi nella morte. Infatti, tale limitazione 

                                                
623 Gesundheits- und Krankenpflege-Gesetz (GuKG), BGBl. I Nr. 108/1997, aggiornata con modifiche GuKG-Novelle 
2016, BGBl. I Nr. 120. 
624 VfGH, G 139/2019-71, 11 dicembre 2020, § 64: «Der demokratische Rechtsstaat, wie ihn die Bundesverfassung 
konstituiert, setzt Freiheit und Gleichheit aller Menschen voraus. Das bringt unter anderem Art. 63 Abs. 1 Staatsvertrag 
von Saint-Germain, der (seit der Erlassung des Bundes-Verfassungsgesetzes am 1. Oktober 1920) gemäß Art. 149 B-
VG als Verfassungsgesetz gilt, zum Ausdruck: Der Staat hat die Pflicht, "allen Einwoh-nern Österreichs ohne 
Unterschied der Geburt, Staatsangehörigkeit, Sprache, Rasse oder Religion vollen und ganzen Schutz von Leben und 
Freiheit zu gewäh-ren» [trad. it: Lo Stato di diritto democratico, così come è costituito dalla Costituzione federale, 
presuppone la libertà e l'uguaglianza per tutte le persone. Ciò è espresso, tra l'altro, dall'articolo 63, paragrafo 1, del 
Trattato statale di Saint-Germain, che è una legge costituzionale (dall'approvazione della legge costituzionale federale il 
1 ottobre 1920) ai sensi dell'articolo 149 del Legge costituzionale federale: lo stato ha il dovere "di garantire a tutti i 
residenti dell'Austria una protezione completa e completa della vita e della libertà, indipendentemente dalla loro nascita, 
nazionalità, lingua, razza o religione]. 
625 Art. 2, co. 1, CEDU. 
626 Art. 8 CEDU. 
627 Art. 7 della Costituzione federale austriaca (B-VG) e dall’art. 2 della Legge costituzionale del 1867 (StGG). 
628 VfGH, G 139/2019-71, 11 dicembre 2020, § 65: «Dies wird durch mehrere grundrechtliche Gewährleistungen 
konkretisiert, nämlich insbesondere durch das Recht auf Privatleben gemäß Art. 8 EMRK und das Recht auf Leben 
gemäß Art. 2 EMRK sowie den Gleichheitsgrundsatz gemäß Art. 2 StGG und Art. 7 Abs. 1 B-VG, aus denen auch das 
verfassungsgesetzlich gewährleistete Recht auf freie Selbstbestimmung folgt. Dieses Recht auf freie Selbstbestimmung 
umfasst sowohl das Recht auf die Gestaltung des Lebens als auch das Recht auf ein menschenwürdiges Sterben». [trad. 
it. Ciò è corroborato da diverse garanzie sui diritti fondamentali, in particolare il diritto alla vita privata secondo 
l'articolo 8 CEDU e il diritto alla vita secondo l'articolo 2 CEDU nonché il principio di uguaglianza secondo l'articolo 2 
StGG e l'art. 7 comma 1 B-VG cui segue anche il diritto costituzionalmente garantito alla libera autodeterminazione. 
Questo diritto alla libera autodeterminazione include sia il diritto a plasmare la vita sia il diritto a morire con dignità.] 
629 VfGH, G 139/2019-71, 11 dicembre 2020, § 73: «Zur freien Selbstbestimmung gehört zunächst die Entscheidung 
des Einzelnen, wie er sein Leben gestaltet und führt. Zur freien Selbstbestimmung gehört aber auch die Entscheidung, 
ob und aus welchen Gründen ein Einzelner sein Leben in Würde beenden will. All dies hängt von den Überzeugungen 
und Vorstellungen jedes Einzelnen ab und liegt in seiner Autonomie». [trad. it. Parte della libera autodeterminazione è 
prima di tutto la decisione dell'individuo su come modellare e condurre la propria vita. Tuttavia, la libera 
autodeterminazione include anche la decisione se e per quali ragioni un individuo vuole porre fine alla propria vita con 
dignità. Tutto questo dipende dalle credenze e dalle idee di ogni individuo e risiede nella sua autonomia.] 
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del diritto a ricevere una morte dignitosa non è compensata dall’opportunità di accedere alle cure 

palliative o alla sedazione palliativa profonda630. 

Dalla lettura della pronuncia, si coglie un ulteriore punto.  

Il Verfassungsgerichtshof accoglie la tesi secondo cui la tutela del diritto alla vita è 

efficacemente perseguita, proprio riconoscendo all’individuo il diritto di decidere liberamente 

quando morire. Tale consapevolezza spingerebbe, ad avviso della Corte, il singolo a vivere più a 

lungo e a non darsi una morte dignitosa prematura631. Infatti, i giudici costituzionali non solo 

rigettano l’argomento secondo cui il divieto assoluto di aiuto al suicidio è funzionale alla difesa 

della vita e dell’integrità fisica delle persone deboli e vulnerabili, ma replicano all’opposto che la 

legalizzazione dell’assistenza alla morte è la soluzione più efficace per la garanzia della vita, perché 

previene l’anticipazione del suicidio di chi, pur essendo intenzionato a vivere, preferisce morire per 

non entrare nello stadio più avanzato della patologia632.  

La regolamentazione del fine vita afferisce alla sfera esistenziale dell’individuo e incontra 

come limite i diritti di libertà e di uguaglianza, cioè i principi che sono a fondamento della 

concezione costituzionale della persona. Non è dunque giustificabile un divieto assoluto di aiuto al 

suicidio, inteso come frutto del bilanciamento tra il diritto alla vita e il diritto 

all’autodeterminazione. Una decisione autonomamente presa dall’individuo nel proprio interesse 

                                                
630 Ivi, § 80: «Nach Auffassung des Verfassungsgerichtshofes kann das Verbot der Selbsttötung mit Hilfe eines Dritten 
einen besonders intensiven Eingriff in das Recht des Einzelnen darstellen. Da § 78 zweiter Tatbestand StGB die 
Selbsttötung mit Hilfe eines Dritten ausnahmslos verbietet, kann diese Bestimmung unter Umständen den Einzelnen zu 
einer menschenunwürdigen Form der Selbsttötung veranlas-sen, wenn er sich kraft freien Entschlusses in einer 
Situation befindet, die für ihn ein selbstbestimmtes Leben in persönlicher Integrität und Identität und damit in Würde 
nicht mehr gewährleistet. Daran ändert auch § 49a Abs. 2 ÄrzteG 1998 nichts, weil dieser (erst) bei Sterbenden im 
Rahmen palliativmedizinischer Maßnahmen anwendbar ist, also zu einem Zeitpunkt, in dem der Prozess des Sterbens 
im Wesentlichen alleine in der Verantwortung von Ärzten liegt». [trad. it. Secondo la Corte Costituzionale, il divieto di 
suicidio con l'aiuto di un terzo può rappresentare un'ingerenza particolarmente intensa nei diritti dell'individuo. Poiché 
l'articolo 78, secondo reato del codice penale, senza eccezioni, vieta il suicidio con l'aiuto di un terzo, tale disposizione 
può, in determinate circostanze, indurre l'individuo a commettere una forma disumana di suicidio se, in virtù di una 
libera decisione , si trova in una situazione che gli consente di condurre una vita autodeterminata nell'integrità personale 
e nell'identità e quindi non più garantita con dignità. Il paragrafo 49a, paragrafo 2 dell'ÄrzteG 1998 non cambia nulla, 
perché è (solo) applicabile alle persone morenti nell'ambito di misure mediche palliative, cioè in un momento in cui il 
processo di morte è essenzialmente di esclusiva responsabilità dei medici .] 
631 Ivi, § 81: «Lässt die Rechtsordnung zu, dass ein Betroffener sein Leben mit Hilfe eines Dritten in Würde nach seiner 
freien Selbstbestimmung zu dem von ihm gewähl-ten Zeitpunkt beenden kann, kann dies dazu führen, dass dadurch 
dem Betroffe-nen ein längeres Leben ermöglicht wird und er sich nicht gezwungen sieht, sein Leben vorzeitig in einer 
menschenunwürdigen Form zu beenden. Der Betroffene kann also dadurch Lebenszeit gewinnen, weil er die 
Selbsttötung auch erst zu einem späteren Zeitpunkt mit Hilfe eines Dritten vornehmen kann. Indem § 78 zweiter 
Tatbestand StGB die Hilfe eines Dritten beim Suizid ausnahmslos verbie-tet, verwehrt er im Ergebnis dem Einzelnen, 
über sein Sterben in Würde selbst zu bestimmen». [trad. it. Se l'ordinamento giuridico consente a una persona colpita di 
porre fine alla sua vita con l'aiuto di un terzo in dignità secondo la sua libera autodeterminazione nel momento che ha 
scelto, ciò può significare che l'interessato è in grado di vivere più a lungo e lui stesso non si vede costretto a porre fine 
prematuramente alla sua vita in forma disumana. La persona colpita può così guadagnare la vita perché può suicidarsi 
solo in un secondo momento con l'aiuto di una terza persona. Poiché l'articolo 78, secondo reato del codice penale, vieta 
senza eccezioni l'assistenza di un terzo al suicidio, in definitiva vieta all'individuo di decidere della propria dignità nel 
morire.] 
632 G. BATTISTELLA, Il reato di aiuto al suicidio al vaglio della Corte costituzionale austriaca, in Biolaw Journal – 
Rivista di BioDiritto, 2021, 2, p. 323. 
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non è in alcun caso sindacabile dallo Stato633. La diversa disciplina giuridica riservata al suicidio 

assistito rispetto alla desistenza terapeutica è irragionevole secondo la Corte. Infatti, tali scelte si 

inseriscono nel medesimo orizzonte assiologico e devono essere valutate alla stregua dello stesso 

Stellenwert, cioè il valore che è rappresentato dall’autonomia della persona634. 

La Corte, in realtà, non nega che le decisioni di fine vita spesso sono condizionate da una 

pluralità di fattori esterni, tra cui si annoverano la condizione sociale i rapporti familiari, il 

benessere economico, la dipendenza da altre persone, l’impossibilità di coltivare i propri 

interessi635. Tuttavia, si ridabisce che gli strumenti per prevenire il suicidio in modo efficace 

ineriscono ad interventi di natura economica e socio-assistenziale e, nel caso di malati terminali, 

garantendo l’accesso alle cure palliative636. 

                                                
633 VfGH, G 139/2019-71, 11 dicembre 2020, § 84: «Bei der verfassungsrechtlichen Beurteilung des § 78 zweiter 
Tatbestand StGB geht es nicht um eine Abwägung zwischen dem Schutz des Lebens des Suizidwil-ligen und dessen 
Selbstbestimmungsrecht. Steht unzweifelhaft fest, dass der Entschluss der Selbsttötung auf einer freien 
Selbstbestimmung gründet, hat der Gesetzgeber dies zu respektieren. Es ist nämlich schon im Ansatz verfehlt, aus dem 
in Art. 2 EMRK verankerten Recht auf Schutz des Lebens eine Pflicht zum Leben abzuleiten und derart den 
Grundrechtsträger zum Adressaten der Schutz-verpflichtung zu machen». [trad. it. La valutazione costituzionale della 
Sezione 78, secondo reato, del StGB non mira a soppesare la protezione della vita della persona suicidata e il suo diritto 
all'autodeterminazione. Se è inequivocabilmente stabilito che la decisione di suicidarsi si basa sulla libera 
autodeterminazione, il Legislatore deve rispettarla. Infatti, è già un errore far derivare un obbligo di vivere dal diritto 
alla tutela della vita ancorato all'articolo 2 CEDU e quindi fare del titolare dei diritti fondamentali il destinatario 
dell'obbligo di tutela.] 
634 Ivi, § 92: «Aus grundrechtlicher Perspektive macht es nach Auffassung des Verfas-sungsgerichtshofes im Grundsatz 
keinen Unterschied, ob der Patient im Rahmen seiner Behandlungshoheit bzw. im Rahmen der Patientenverfügung in 
Ausübung seines Selbstbestimmungsrechtes lebensverlängernde oder lebenserhaltende medizinische Maßnahmen 
ablehnt oder ob ein Suizidwilliger unter Inanspruch-nahme eines Dritten in Ausübung seines Selbstbestimmungsrechtes 
sein Leben beenden will, um ein Sterben in der vom Suizidwilligen angestrebten Würde zu ermöglichen. Entscheidend 
ist vielmehr in jedem Fall, dass die jeweilige Ent-scheidung auf der Grundlage einer freien Selbstbestimmung getroffen 
wird». [trad. it. Dal punto di vista dei diritti fondamentali, secondo la Corte costituzionale, non fa differenza in linea di 
principio se il paziente rifiuta le misure mediche di prolungamento o di sostentamento della vita nell'ambito della sua 
sovranità di trattamento o nel contesto del testamento biologico nell'esercizio il suo diritto all'autodeterminazione, o se 
una persona che vuole suicidarsi si avvale di un terzo Esercitando il suo diritto all'autodeterminazione vuole porre fine 
alla sua vita per consentire la morte nella dignità ricercata dalla persona suicida. Piuttosto, è cruciale in ogni caso che la 
rispettiva decisione sia presa sulla base della libera autodeterminazione]. 
635 Ivi, § 101. «Bei einem solchen Entschluss können auch Umstände eine entscheidende Rolle spielen, die nicht 
ausschließlich in der Sphäre bzw. Disposition des Suizidwilligen liegen, wie seine Familienverhältnisse, die 
Einkommens- und Vermögensverhält-nisse, die Pflegebedingungen, die Hilfsbedürftigkeit, der eingeschränkte Aktivi-
tätsspielraum, der real zu erwartende Sterbeprozess und dessen Begleitung sowie sonstige Lebensumstände und 
erwartbare Konsequenzen». [trad. it. Con tale decisione possono giocare un ruolo determinante anche circostanze che 
non sono esclusivamente nell'ambito o nella disposizione della persona disposta al suicidio, come la situazione 
familiare, la situazione reddituale e finanziaria, le condizioni di cura, il bisogno di aiuto, la portata limitata per l'attività, 
il Reale si aspettava il processo di morte e il suo accompagnamento, così come altre condizioni di vita e le conseguenze 
previste.] 
636 Ivi, § 102. «Es sind daher gesetzgeberische und sonstige staatliche Maßnahmen notwendig, um den Unterschieden in 
den Lebensbedingungen von Betroffenen entgegenzu-wirken und allen einen Zugang zu palliativmedizinischer 
Versorgung zu ermögli-chen (vgl. dazu den Bericht der parlamentarischen Enquete-Kommission zum Thema "Würde 
am Ende des Lebens", 491 BlgNR 25. GP). Dessen ungeachtet darf die Freiheit des Einzelnen, über sein Leben in 
Integrität und Identität selbst zu bestimmen und damit in diesem Zusammenhang zu entscheiden, dieses auch mit Hilfe 
Dritter zu beenden, nicht schlechthin verneint werden». [trad. it. Sono quindi necessarie misure legislative e altre misure 
statali per contrastare le differenze nelle condizioni di vita delle persone colpite e per consentire a tutti l'accesso alle 
cure mediche palliative (cfr. la relazione della commissione parlamentare d'inchiesta sul tema "Dignità alla fine dei 
Lebens", 491 BlgNR 25° GP). Nonostante ciò, non deve essere negata la libertà dell'individuo di determinare la propria 
vita in termini di integrità e identità e quindi di decidere in questo contesto di porvi fine con l'aiuto di terzi.] 
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14.2.  Il dialogo implicito tra Corti. 

La decisione della Corte costituzionale austriaca segue alle sentenze della Corte 

costituzionale italiana e del Tribunale costituzionale federale tedesco. Esse si sono sviluppate lungo 

linee non perfettamente coincidenti, tuttavia tutte e tre permettono di registrare un progressivo 

ampliamento dei limiti della libertà di autodeterminazione del singolo.  

Non viene menzionato in modo esplicito nessun riferimento alle pronuce straniere, ma è 

possibile identificare alcuni argomenti comuni, se non addirittura allusioni specifiche alle altre 

sentenze637.  

La struttura della sentenza austriaca ricalca quella della pronuncia della Corte costituzionale 

italiana. Infatti, entrambe prendono le mosse dal principio di autodeterminazione terapeutica. 

In Austria tale principio trova esplicazione nella normativa che disciplina il rapporto 

medico-paziente, che riconosce al paziente il Behandlungshoheit, ossia la signoria assoluta delle 

decisioni che attengono alla propria vita e alla propria salute. Inoltre, tale principio permea di sé la 

disciplina delle disposizioni anticipate di trattamento, in cui si attribuisce un valore vincolante alla 

volontà espressa dal paziente per il momento in cui non sarà più capace di decidere per se stesso. 

Ecco, allora, che il diritto a ricevere l’aiuto a morire costituisce un corollario logico dello stesso 

principio638.  

Il medesimo argomento è stato utilizzato dalla Corte costituzionale italiana, che ha prima 

affermato il principio del consenso informato, da cui deriva il diritto al rifiuto/rinuncia al 

trattamento sanitario anche salvavita, e poi ha ritenuto irragionevole la diversità tra la disciplina del 

rifiuto/rinuncia al trattamento sanitario anche salvavita e la fattispecie di aiuto al suicidio, al 

ricorrere delle specifiche condizioni enucleate dalla stessa Corte639. 

In realtà, il Verfassungsgerichtshof prosegue il ragionamento riconoscendo, come il 

Budesverfassungsgerich, il diritto dell’individuo di autodeterminarsi alla morte, sulla base del solo 

requisito della volontà libera del disponente.  

È evidente l’utilizzo da parte del Verfassungsgerichtshof di una terminologia che ricalca 

espressioni o concetti di cui il Budesverfassungsgerich fa frequente uso nella sentenza sull’aiuto al 

suicidio. Ad esempio,  il «diritto ad una morte libera e dignitosa» («Recht auf selbstbestimmtes 

Sterben in Würde» (VfGH) corrisponde al «Recht auf menschenwürdiges Sterben» (BVerfG). 

Ancora, si sostanzia il diritto all’autodeterminazione come «garanzia dell’intangibilità della propria 

                                                
637 Emerge, dunque, il valore persuasivo di posizioni e argomenti espressi dalle Corti Supreme di altri Stati nazionali, 
tanto per profili di metodo che di merito. Sul punto, si veda G. DE VERGOTTINI, Oltre il dialogo tra le Corti: giudici, 
diritto straniero, comparazione, Bologna, 2010. 
638 VfGH, G 139/2019-71, 11 dicembre 2020. 
639 Corte cost., sent. n. 242/2019. 
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persona» («die spezifische Personalität und Individualität des Menschen» (VfGH), che corrisponde 

al «die Wahrung personaler Individualität, Identität und Integrität» (BVerfG).). Inoltre, si definisce 

l’autonomia del singolo come «capacità di prendere decisioni responsabili» («zu Selbstbestimmung 

und Eigenverantwortung fähigen Menschen» (VfGH), che corrisponde al «zu Selbstbestimmung 

und Eigenverantwortung fähigen Person» (BVerfG). Infine, si sancisce il diritto della persona di 

conformare la propria vita secondo le proprie «convinzioni e credenze», utilizzando l’espressione 

«Vorstellungen und Überzeugungen», rinvenibile sia nella sentenza del Verfassungsgerichtshof sia  

in quella del Budesverfassungsgerich640. 

Permane, tuttavia, una differenza tra le pronunce. Mentre nelle sentenze emesse in Italia e in 

Germania si fa esplicito riferimento al tema dell’obiezione di coscienza del personale sanitario, la 

Corte austriaca non affronta tale questione. Per questo motivo, immediatamente dopo la 

pubblicazione della sentenza, l’11 dicembre 2020, Thomas Szekeres, Presidente 

dell’Österreichische Ärztekammer (ÖÄK), ha rilasciato un comunicato stampa, con il quale il ha 

definito bedauerlich, ossia deplorevole, la sentenza dal punto di vista deontologico, e ha riaffermato 

il diritto del medico di astenersi dal praticare l’aiuto al suicidio, se ciò è contrario alla propria 

coscienza e formazione professionale641. 

 

14.3.  La legge sull’assistenza al suicidio approvata il 16 dicembre 2021. 

Come anticipato, la Corte costituzionale austriaca ha abrogato le parole “o presta assistenza” 

di cui al § 78 StGB, con decorrenza dall’1 gennaio 2022, in modo da consentire al Legislatore 

austriaco di intervenire sul punto. 

A tal proposito, il Ministero della giustizia ha istituito il Dialogforums Sterbehilfe, ossia il 

Forum di dialogo sull’eutanasia, i cui risultati sono stati pubblicati in un rapporto finale 

Schlussbericht des Dialogforums Sterbehilfe642. 

Partendo proprio dal fondamentale contributo realizzato dal Dialogforums Sterbehilfe, il 23 

ottobre 2021 è stata presentata una bozza di legge sull’assistenza al suicidio e, contestualmente, 

sull’ampliamento del finanziamento degli hospice e delle cure palliative. 

Il 16 dicembre 2021 il Legislatore austriaco ha approvato la legge sull’assistenza al 

suicidio643, che modifica anche la legge sulle sostanze stupefacenti644 e il Strafgesetzbuch (StGB). 

                                                
640 G. BATTISTELLA, Il reato di aiuto al suicidio al vaglio della Corte costituzionale austriaca, cit., p. 322 e 323. 
641 Per il testo del comunicato si rimanda alla seguente pagina ufficiale: https://www.aerztekammer.at. 
642 Bundesministerium für Justiz, Schlussbericht des Dialogforums Sterbehilfe, Vienna, 2021. Consultabile all’indirizzo 
https://www.bmj.gv.at/themen/Dialogforum-Sterbehilfe.html 
643 Sterbeverfügungsgesetz del 16 dicembre 2021 (StVfG). Il testo è consultabile all’indirizzo 
https://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXVII/ME/ME_00150/imfname_1006947.pdf 
644 Suchtmittelgesetz, BGBl. I Nr. 112/1997, modificata da ultimo Bundesgesetz BGBl. I Nr. 105/2021. 
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La legge in parola esclude la punibilità solo dell’aiuto al suicidio, mentre permane la illiceità 

dell’eutanasia.  

La richiesta può essere avanzata dalle persone di età superiore ai 18 anni, capaci di prendere 

decisioni spontanee e con coscienza, malate terminali o che soffrono una condizione di malattia 

permanente e debilitante. Sono esclusi in modo esplicito i minori e le persone con problemi di 

salute mentale. 

La procedura è rigidamente regolata dalla legge e prevede il coinvolgimento di due medici, 

uno dei due esperto di medicina palliativa, in modo da valutare il caso concreto. 

È previsto un periodo di riflessione tra la richiesta e l’effettiva realizzazione del proposito 

suicidiario di dodici settimane, riducibili a solo due settimane nel caso in cui il richiedente sia 

affetto da una malattia terminale. 

È interessante notare come il ministro della Giustizia Alma Zadić abbia sottolineato che 

accanto alla previsione della possibilità di richiedere l’assistenza al suicidio al ricorrere di 

determinati requisiti, è stato avviato anche un massiccio rafforzamento del sistema delle cure 

palliative e degli hospice, ricordando che il Ministerrat ha deciso di stanziare 205 milioni di euro 

per la prevenzione del suicidio645. Emerge, dunque, anche in Austria la stretta connessione, presente 

in altri ordinamenti, tra il riconoscimento del diritto alla morte medicalmente assistita e 

l’implementazione del sistema delle cure palliative. 

 

15. L’Italia. 

15.1. Premessa. 

Come anticipato, con la pubblicazione prima dell’ordinanza n. 207/2018 poi della sentenza 

n. 242/2019, la Corte costituzionale ha dichiarato l’incostituzionalità parziale dell’art. 580 c.p. In 

particolare, ha stabilito che l’aiuto medico a morire non è punito, se è prestato a favore di un malato 

affetto da una patologia grave e irreversibile, fonte di sofferenze fisiche o psicologiche che reputa 

assolutamente intollerabili, tenuto in vita da trattamenti di sostegno vitale, ma capace di prendere 

decisioni libere e consapevoli.  

Nonostante la necessità di un intervento del Parlamento attraverso una disciplina legislativa 

sul tema del fine vita fosse già stata evidenziata nell’ordinanza n. 207/2018 e fosse stata ribadita 

nella sentenza n. 242/2019, perdura ancora oggi l’assenza di una normativa ad hoc definita dal 

Legislatore italiano. 

Ricorrono, dunque, alla mente – e appaiono ancora attuali – le parole del noto giurista Paolo 

Zatti: «Da noi vige l’Italian way: non si legifera perché non si riesce e perché non si vuole (…). 
                                                
645 Sul punto si consulti la Parlamentskorrespondenz n. 1479 del 16 dicembre 2021 disponibile all’indirizzo 
https://www.parlament.gv.at/PAKT/PR/JAHR_2021/PK1479/index.shtml. 
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L’inerzia italiana non si spiega solo per le cause politiche contingenti. La sua fonte sta nel difetto di 

consenso e nella lontananza delle posizioni (…). Da una parte siamo assuefatti a una prassi 

legislativa sciatta e casuale, che trascura o travolge qualsiasi lavoro preparatorio, dominata dalla 

negoziazione minuta, con tecniche di compromesso puramente verbali che mirano sempre alla linea 

di minore significanza possibile del testo legislativo (…). D’altra parte, e paradossalmente, 

pensiamo al diritto come a uno strumento di proclamazione di valori, piuttosto che di una soluzione 

pragmatica di conflitti. Accade così che non si voglia regolare per non legittimare: che si sia 

preferito il vuoto legislativo alla regola che, in quanto disciplina e limita, necessariamente 

legittima»646.  

Al fine di delineare una possibile disciplina della morte medicalmente assistita in Italia, 

appare utile volgere lo sguardo verso gli altri ordinamenti a tendenza permissiva, in una prospettiva 

comparata. 

Come si è cercato di evidenziare mediante l’analisi proposta nei precedenti paragrafi, 

nonostante le differenze intercorrenti tra le discipline dei diversi ordinamenti, emergono alcuni 

punti di convergenza. 

Tutte le normative sono volte a tutelare la dignità della vita umana nei suoi momenti 

finali647. In primo luogo, un compromesso pare possa essere rappresentato dalla scelta di consentire 

l’aiuto al suicidio e/o l’eutanasia, solo nel caso in cui la richiesta provenga da un soggetto capace di 

prendere decisioni libere e consapevoli, in un contesto patologico irreversibile (il più delle volte 

terminale), nei quali il destino biologico del richiedente sia inesorabilmente segnato dal dolore e 

dalla sofferenza.  

Un ulteriore elemento comune è la previsione di procedure finalizzate ad accompagnare il 

paziente nella ricerca della soluzione più conforme alla propria volontà, all’esito di una valutazione 

complessiva dello stato di fatto e delle prospettive offerte, in un contesto medicalizzato. 

Infine, in tutti gli ordinamenti si riconosce che le questioni di fine vita sollevano gravi 

dilemmi di natura etica, morale o religiosa. Al fine di rispettare il pluralismo e garantire i diritti di 

tutte le parti coinvolte, si riconosce, dunque, il diritto all’obiezione di coscienza. 

Una volta enucleati gli elementi che ricorrono nelle discipline del fine vita di tutti gli 

ordinamenti a tendenza permissiva, ciascuno nella propria inestinguibile specificità, appare 

opportuno procedere ad un’analisi delle proposte di legge attualmente in discussione alla Camera 

dei Deputati. 

                                                
646 P. ZATTI, Verso un diritto per la bioetica: risorse e limiti del discorso giuridico, in Rivista di diritto civile, 1995, p. 
43. 
647 G. BATTISTELLA, Le legislazioni sul fine vita: profili di politica legislativa e di comparazione, in Diritto pubblico 
comparato ed europeo, cit., p. 230. 
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15.2.  Le proposte di legge presentate in Parlamento. 

A ben vedere, a seguito delle sollecitazioni della Corte costituzionale, contenute 

nell’ordinanza n. 207/2018, il Legislatore italiano si è parzialmente mosso.  

Infatti, sono state depositate alla Camera dei Deputati diverse proposte di legge di iniziativa 

parlamentare assegnate alle Commissioni riunite II Giustizia e XII Affari Sociali in sede referente 

(C. 1418 Zan e altri; C. 1586 Cecconi; C. 1655 Rostan e altri; C. 1875 Sarli e altri; C. 1888 Pagano 

e altri). A queste si sono aggiunte nel corso del 2021 due ulteriori proposte (C. 2982 Sportiello e 

altri; C. 3101 Trizzino).  

Occorre ricordare anche la proposta di legge di iniziativa popolare (C. 2), presentata alla 

Camera dei Deputati nel lontano 2013, ma mantenuta all’ordine del giorno, ai sensi dell’art. 107 co. 

4, del Regolamento. 

Infine, al Senato nel corso della XVIII legislatura nell’ottobre 2018 è stata depositata una 

proposta recante n. 912, assegnata alle Commissioni Riunite II Giustizia e XII Igiene e Sanità, il cui 

esame non è ancora cominciato648. 

A partire dalle proposte di legge C. 2 d’iniziativa popolare, C. 1418 Zan e altri, C. 1586 

Cecconi, C. 1655 Rostan e altri, C. 1875 Sarli e altri, C. 1888 Pagano e altri, C. 2982 Sportiello e 

altri e C. 3101 Trizzino, il 12 maggio 2021 le Commissioni riunite della Camera II Giustizia e XII 

Affari Sociali hanno predisposto un testo unificato649. 

Successivamente, le Commissioni riunite, in sede referente, hanno approvato formalmente in 

data 6 luglio 2021 un testo unificato, adottato come testo base650.  

I lavori delle Commissioni riunite sono proseguiti sulla base del testo approvato in data 6 

luglio 2021, al quale sono state apposte alcune ulteriori modifiche di centrale importanza, grazie 

all’approvazione di proposte emendative nel corso dell'esame, che si è concluso il 9 dicembre 2021. 

In data 13 dicembre 2021 si è dato avvio alla discussione in Aula del testo unificato. 

Parrebbe, dunque, che una certa accelerazione della discussione sul tema del fine vita non 

sia stata il frutto di un proficuo dialogo tra istituzioni651, a seguito del monito contenuto 

                                                
648 In generale, sulle proposte di riforma cfr. C. CUPELLI, Il cammino parlamentare di riforma dell’aiuto al suicidio. 
Spunti e prospettive dal caso Cappato, fra Corte costituzionale e ritrosia legislativa, in Diritto penale contemporaneo, 
19 aprile 2019, p. 1 ss.; M. NADDEO, Fondamento e limiti del divieto di aiuto al suicidio nella prospettiva de lege 
ferenda: i progetti di legge al vaglio delle Commissioni riunite Giustizia e affari sociali, in Diritto penale 
contemporaneo, 23 settembre 2019, p. 1 ss. 
649 Commissioni riunite II (Giustizia) e XII (Affari sociali), Testo unificato adottato come testo base dalle commissioni, 
Disposizioni in materia di morte volontaria medicalmente assistita, Allegato al resoconto della Seduta del 6 luglio 2021. 
650 È possibile seguire l’iter dei lavori parlamentari all’indirizzo ufficiale 
https://www.camera.it/leg18/126?tab=5&leg=18&idDocumento=2&sede=&tipo=. 
651 Con riferimento al dialogo tra istituzioni, si veda V. BARSOTTI, P.G. CAROZZA, M. CARTABIA, A. SIMONCINI, Italian 
Constitutional justice in global context, Oxford University Press, New York, 2016, 234-238; V. BARSOTTI, P.G. 
CAROZZA, M. CARTABIA, A. SIMONCINI, Introduction. Dialogue as a Method, in ID., Dialogues on Italian 
Constitutional Justice. A Comparative Perspective, Giappichelli, Torino, 2021, 19 ss. 
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nell’ordinanza n. 207/2018, ma soprattutto sia stata sollecitata dai casi giurisprudenziali decisi dai 

giudici di merito, tra cui il noto caso Trentini, e dalla raccolta firme per il referendum abrogativo 

dell’art. 579 c.p.652. 

 

15.3.  Il testo unificato delle Commissioni, attualmente in discussione all’Assemblea della 

Camera dei Deputati. 

Con specifico riferimento al testo unificato intitolato «Disposizioni in materia di morte 

volontaria medicalmente assistita», approdato il 13 dicembre 2021 nell’Aula della Camera dei 

Deputati, esso risulta a prima lettura piuttosto condivisibile in quanto esso si inserisce nel solco già 

tracciato dalla sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale653.  

Il testo ricalca sostanzialmente le motivazioni della sentenza. 

Preliminarmente, si rileva che il testo normativo costituisce una legge ad hoc autonoma 

rispetto alla legge n. 219/2017.  

La Corte costituzionale, infatti, aveva ipotizzato nell’ordinanza n. 207/2018 che il 

Legislatore potesse regolamentare la legittimità dell’assistenza al suicidio medicalizzato, non 

attraverso una autonoma disciplina o una mera modifica della disposizione penale di cui all’art 580 

c.p., bensì inserendo la disciplina stessa nel contesto della legge n. 219/2017 e del suo spirito.  

Tale ipotesi non era condivisa dal Comitato nazionale per la Bioetica (CNB) in quanto, ad 

avviso del CNB, permane una netta differenza di fatto, con effetti sul piano etico e giuridico, tra il 

paziente che chiede al medico di sospendere le cure per consentire alla malattia di fare il suo corso 

fino ad interrompere la vita e il paziente che chiede al medico di farsi aiutare a morire (aiuto al 

suicidio)654. Infatti, il CNB afferma chiaramente che: «una cosa è sospendere o rifiutare trattamenti 

terapeutici per lasciare che la malattia faccia il proprio corso; altra cosa è chiedere ad un terzo, per 

esempio ad un medico, un intervento finalizzato all’aiuto nel suicidio. Si tratta di affrontare due 

situazioni giuridicamente diverse: l’una ammessa in forza dell’art. 32, comma 2, della Carta 

costituzionale e della legge n. 219/2017; l’altra, vietata sulla scorta del principio “non uccidere”, 

che è fondamento del vivere sociale le cui eventuali eccezioni non possono essere invocate per 

analogia e sulla cui eventuale liceità interverrà la Corte Costituzionale con decisione specifica»655.  

                                                
652 M.E. BUCALO, Il cammino indicato dalla Corte costituzionale per la disciplina del suicidio medicalmente assistito, 
in Biolaw Journal – Rivista di Biodiritto, 3, 2021, 294. 
653 Il testo è consultabile all’indirizzo ufficiale 
http://documenti.camera.it/leg18/pdl/pdf/leg.18.pdl.camera.2_A.18PDL0167820.pdf 
654 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, cit. 
655 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, cit., 12. In 
dottrina, in senso conforme, si veda L. D’AVACK, L’aiuto al suicidio medicalizzato sotto il controllo della Corte 
costituzionale, in https://www.biodiritto.org/content/download/3926/46251/version/1/file/d%27avack.pdf,%2010 e P. 
CARNEVALE, Incappare in…Cappato. Considerazioni di tecnica decisoria sull’ordinanza n. 207 del 2018 della Corte 
costituzionale, in Consulta online, 2019, 2, p. 370 ss. Contra, O. CHESSA, Sul seguito dell’ordinanza della Corte 
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Il testo unificato pare, dunque, porsi in linea con la posizione del CNB, elaborando una 

disciplina autonoma rispetto alla legge n. 219/2017. 

All’art. 1 del testo unificato sono indicate le finalità della legge, che si propone di 

disciplinare «la facoltà della persona affetta da una patologia irreversibile e con prognosi infausta o 

da una condizione clinica irreversibile di richiedere assistenza medica, al fine di porre fine 

volontariamente ed autonomamente alla propria vita, alle condizioni, nei limiti e con i presupposti 

previsti dalla presente legge», richiamando in modo esplicito il «rispetto dei principi della 

Costituzione, della Convenzione Europea dei diritti dell’uomo e della Carta dei diritti fondamentali 

dell’Unione Europea». Sin dal primo articolo, dunque, si sottolineano i caratteri di volontarietà e di 

autonomia dell’atto di fine vita. 

Successivamente, il testo unificato propone la definizione di morte volontaria medicalmente 

assistita affermando che «si intende per morte volontaria medicalmente assistita il decesso 

cagionato da un atto autonomo con il quale, in esito al percorso disciplinato dalle norme della 

presente legge, si pone fine alla propria vita in modo volontario, dignitoso e consapevole, con il 

supporto e sotto il controllo del Servizio Sanitario Nazionale». La definizione proposta sottolinea 

ancora la necessaria autonomia dell’atto che pone fine alla vita dell’individuo, il cui autore sarà solo 

ed esclusivamente il richiedente. 

A tal proposito, si rileva che la precisione del testo unificato è condivisibile, in quanto si 

rimarca il fatto che non è punibile solo l’aiuto al suicidio medicalizzato, in cui si prevede pur 

sempre che l’atto finale sia realizzato dello stesso richiedente e non da un terzo. Il Legislatore 

italiano, dunque, si dimostra consapevole della distinzione tra il consentire a una persona di darsi la 

morte e il dare la morte a qualcuno a seguito di richiesta.  

Nonostante l’estrema cautela dimostrata dal Giudice delle Leggi sul tema, tale differenza, ad 

esempio, aveva assunto confini meno netti delle pronunce della Corte costituzionale, cioè 

l’ordinanza n. 207/2018 e la sentenza n. 242/2019. Infatti, pur facendo riferimento ad un’ipotesi di 

suicidio assistito medicalizzato, nelle pronunce da ultimo richiamate, la Corte costituzionale ha 

utilizzato alcune espressioni ambigue, tra cui la possibilità per «taluni pazienti di liberarsi dalle 

proprie sofferenze attraverso la somministrazione di un farmaco atto a provocare rapidamente la 

morte» o la «somministrazione di farmaci in grado di provocare entro un breve lasso di tempo la 

morte del paziente», senza affermare a chiare lettere, tra le condizioni necessarie per la legittimità 

della procedura, l’assoluta necessità che il farmaco letale sia assunto in modo autonomo dal 

paziente. 

                                                                                                                                                            
Costituzionale n. 207 del 2018, in AA, VV., Libertà fondamentali alla fine della vita, Riflessioni a margine 
dell’ordinanza 207 del 2018 della Corte Costituzionale, Firenze, 2019, p. 84 ss.; M. CECCHETTI, Appunti diagnostici e 
prognostici in vista della definizione del giudizio costituzionale sul “caso Cappato”, in Federalismi.it, 2019, 17, p. 73. 
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L’art. 3 del testo unificato enuclea i presupposti e le condizioni per procedere alla richiesta 

di morte volontaria medicalmente assistita. 

In primo luogo la persona deve essere maggiorenne. Si esclude, dunque, che i minori 

possano avanzare la richiesta di aiuto al suicidio, come accade ad esempio in altri ordinamenti 

europei. 

Inoltre, si richiede che il soggetto sia capace di intendere e di volere, di prendere decisioni 

libere, attuali e consapevoli, e che sia adeguatamente informato. Il Legislatore con tale espressione 

intende sottolineare che la richiesta deve essere il frutto di una volontà attuale, libera e consapevole 

di un soggetto pienamente capace di intendere e di volere. 

Ulteriormente, è imposto che il richiedente sia stato preventivamente coinvolto in un 

percorso di cure palliative al fine di alleviare il suo stato di sofferenza e che lo stesso le abbia 

esplicitamente rifiutate. 

Si ritiene opportuno sottolineare che il testo base ha previsto specificatamente come 

requisito la circostanza che il paziente sia stato inserito nella rete di cure palliative e le abbia 

espressamente rifiutate656.  

Sul punto, già il Comitato Nazionale per la Bioetica nel parere Riflessioni bioetiche sul 

suicidio medicalmente assistito (2019), auspicava che il Servizio Sanitario Nazionale fosse sempre 

in grado di offrire, realmente, senza diseguaglianze in termini di entità e qualità di servizi, su tutto il 

territorio nazionale, cure palliative e terapia del dolore a ogni persona che ne abbia necessità. E ciò 

anche nella convinzione che queste terapie possono avere un effetto preventivo e dissuasivo nei 

confronti delle condotte suicidarie dei pazienti657.  

In seguito, la Corte costituzionale ha affermato nella sentenza n. 242/2019 che il 

coinvolgimento in un percorso di cure palliative deve essere assicurato al paziente come un 

“prerequisito della scelta”, in seguito, di qualsiasi percorso alternativo da parte del paziente. Infatti, 

la Corte costituzionale, richiamando a sua volta il parere del Comitato Nazionale per la Bioetica 

(CNB), ha affermato che l’eventuale somministrazione di farmaci in grado di provocare la morte 

                                                
656 Con riferimento alle cure palliative, appare opportuno ricordare che la legge n. 38/2010 garantisce l'accesso, 
nell'ambito dei LEA, alle cure palliative e alla terapia del dolore al fine di assicurare cure e assistenza nelle fasi finali 
della vita, nel rispetto della dignità e dell'autonomia della persona umana, dell'equità nell'accesso all'assistenza, della 
qualità delle cure e della loro appropriatezza. Nonostante, nel corso del tempo, siano stati adottati numerosi 
provvedimenti al fine di sviluppare le reti di cure palliative, quest’ultime sono ancora garantite in modo insufficiente su 
quasi tutto il territorio nazionale. L'ultimo intervento in materia di cure palliative è quello operato dall'art. 35, commi da 
2-bis a 2-quinquies, del decreto legge n. 73 del 2021 (c.d. Sostegni bis) che ha definito un programma triennale per 
l'attuazione della legge n. 38/2010. Più precisamente, con tale provvedimento il Ministero della salute, dopo una 
ricognizione delle attività svolte dalle singole Regioni e Province autonome, si impegna ad elaborare un programma 
triennale per l'attuazione della legge n. 38/2010, al fine di assicurare, entro il 31 dicembre 2025, l'uniforme erogazione 
dei livelli di assistenza in tutto il territorio nazionale, fissando per ciascuna regione e provincia autonoma i relativi 
obiettivi.  
657 Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, cit. 
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del paziente non deve comportare «il rischio di alcuna prematura rinuncia, da parte delle strutture 

sanitarie, a offrire sempre al paziente medesimo concrete possibilità di accedere alle cure palliative 

diverse dalla sedazione profonda continua, ove idonee a eliminare la sofferenza in accordo con 

l’impegno assunto dallo Stato con la legge n. 38/2010».  

Il Legislatore ha, dunque, seguito le raccomandazioni della Corte, che a sua volta aveva 

richiamato la posizione unanime del CNB. 

Infine, la persona deve trovarsi in due condizioni concomitanti: a) essere affetta da una 

patologia attestata dal medico curante e dal medico specialista che la ha in cura come irreversibile e 

con prognosi infausta, oppure essere portatrice di una condizione clinica irreversibile, che cagionino 

sofferenze fisiche e psicologiche che la persona stessa trova assolutamente intollerabili; b) essere 

tenuta in vita da trattamenti sanitari di sostegno vitale la cui interruzione provocherebbe il decesso 

del paziente. 

Si tratta, in sostanza, delle condizioni già indicate dalla Corte costituzionale nella sentenza 

n. 242/2019, che vengono precisate ulteriormente dal Legislatore italiano nel loro contenuto e nella 

loro ampiezza, in modo da evitare che requisiti vaghi vengano interpretati in modo disomogeneo 

dalla giurisprudenza di merito, minando il fondamentale principio della certezza del diritto. 

Con riferimento alla procedura finalizzata alla richiesta di aiuto al suicidio, l’art. 4 del testo 

unificato impone che la richiesta di morte volontaria medicalmente assistita sia «attuale, informata, 

consapevole, libera ed esplicita». Essa può essere revocata «in qualsiasi momento senza requisiti di 

forma e con ogni mezzo idoneo a palesarne la volontà».  

Per quanto riguarda la forma, la richiesta deve essere manifestata per iscritto e nelle forme 

dell’atto pubblico o della scrittura privata autenticata. Nel caso in cui le condizioni del malato non 

lo consentano, la richiesta può essere espressa e documentata con videoregistrazione o qualunque 

altro dispositivo idoneo che gli consentano di comunicare e manifestare inequivocabilmente la 

propria volontà, alla presenza di due testimoni. 

Infine, la richiesta di morte volontaria medicalmente assistita deve essere indirizzata al 

medico di medicina generale o al medico che ha in cura il paziente, nel rispetto della relazione di 

cure e di fiducia tra paziente e medico. Con quest’ultima disposizione, si sottolinea l’importanza 

della relazione medico-paziente. 

L’art. 5 del testo unificato, dopo aver affermato che «la morte volontaria medicalmente 

assistita deve avvenire nel rispetto della dignità della persona malata ed in modo da non provocare 

ulteriori sofferenze ed evitare abusi»658, delinea un complesso procedimento.  

                                                
658 La centralità della persona nel procedimento è sottolineata anche dall’ulteriore periodo dell’art. 5, co. 1, che afferma 
che «la persona malata ha la facoltà di indicare chi deve essere informato nell’ambito della sua rete familiare o amicale 
e chi può essere presente all’atto del decesso». 
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Esso prevede prima la redazione di un rapporto sulle condizioni cliniche, psicologiche, 

sociali e familiari del richiedente e sulle motivazioni, da parte del medico che riceve la richiesta, poi 

l’invio della documentazione al Comitato di valutazione clinica territorialmente competente.  

I contenuti del rapporto sono specificatamente indicati nell’art. 5, co. 3: «il rapporto deve 

precisare se la persona è stata adeguatamente informata della propria condizione clinica e della 

prognosi, se è stata adeguatamente informata dei trattamenti sanitari ancora attuabili e di tutte le 

possibili alternative terapeutiche. Il rapporto deve indicare inoltre se la persona è a conoscenza del 

diritto di accedere alle cure palliative, e specificare se è già in carico a tale rete di assistenza o se ha 

rifiutato tale percorso assistenziale».  

Una volta ricevuta la documentazione, il Comitato di valutazione clinica, entro trenta giorni 

dal ricevimento della richiesta, esprime un parere motivato sulla esistenza dei presupposti e dei 

requisiti a supporto della richiesta di morte volontaria medicalmente assistita, e lo trasmette al 

medico richiedente ed alla persona interessata. Con riferimento al termine, la disposizione nulla 

prevede. Dunque, pare possibile ipotizzare che si tratti di un termine ordinatorio e non perentorio, 

anche perché nel caso in cui il parere non sia reso entro trenta giorni, nulla è previsto. 

Per quanto riguarda la natura del parere, essa non viene esplicitamente indicata dalla lettera 

della norma. Pare possibile ipotizzare che il parere abbia natura obbligatoria e vincolante659, in 

quanto il successivo co. 7, dell’art. 5, afferma che solo nel caso in cui «il parere sia favorevole, il 

medico richiedente lo trasmette tempestivamente, insieme a tutta la documentazione in suo 

possesso, alla Direzione Sanitaria dell’Azienda Sanitaria Territoriale o alla Direzione Sanitaria 

dell’Azienda Sanitaria Ospedaliera di riferimento, che dovrà attivare le verifiche necessarie a 

garantire che il decesso avvenga nel rispetto delle modalità di cui al comma 1, presso il domicilio 

del paziente o, laddove ciò non sia possibile, presso una struttura ospedaliera o residenziale 

pubblica». 

Infine, per di garantire che la decisione sia il frutto di una libera e volontaria scelta del 

richiedente, l’art. 5, co. 10, prevede che il medico è tenuto ad accertare il permanere della volontà di 

morte volontaria medicalmente assistita e a valutare il persistere delle condizioni di cui all’art. 3 del 

medesimo progetto di legge.  

Con riferimento ai Comitati per la valutazione clinica, l’art. 7 istituisce con regolamento del 

Ministero della Salute, da adottarsi entro centottanta giorni, gli organismi denominati Comitati per 

la valutazione clinica, presso le Aziende Sanitarie locali.  

                                                
659 Sulla natura del parere reso dai Comitati, in senso contrario, è l’opinione di L. PALAZZANI, Il suicidio assistito 
medicalizzato: riflessioni filosofico-giuridiche sulla sentenza n. 242/2019 della Corte costituzionale, cit., p. 301, la 
quale ritiene che il parere dei Comitati in casi di richiesta di assistenza al suicidio » dovrebbe essere meramente 
consultivo […] lasciando la responsabilità dell’intervento all’interno della relazione paziente e medico, ma offrendo un 
contributo alla decisione complessa». 
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Si tratta di organismi autonomi e indipendenti, con competenze multidisciplinari, costituiti 

da medici specialisti, ivi compresi palliativisti, e da professionisti con competenze cliniche, 

psicologiche, giuridiche, sociali e bioetiche, che garantiscano una valutazione adeguata dei requisiti 

e delle modalità per accedere alla morte volontaria medicalmente assistita. In tal modo, il 

Legislatore intende garantire la dignità delle persone malate e sostenere gli esercenti le professioni 

sanitarie nelle scelte etiche a cui sono chiamati. 

Come anticipato supra, nel presente elaborato, nella sentenza n. 242/2019, la Corte 

costituzionale aveva fatto riferimento ad organismi di controllo, denominati Comitati etici 

territorialmente competenti, generando una profonda incertezza sulla loro natura effettiva660. 

Il Legislatore pare essersi accorto di tale incertezza prevendendo l’istituzione di organismi 

ad hoc, ossia i Comitati per la valutazione clinica. In tal modo appare possibile inserire, con 

maggiore stabilità negli ospedali, un organismo specificatamente impegnato nell’ambito clinico e 

con una composizione che esprima competenze e professionalità specifiche, a seconda della 

questione clinica da risolvere661. 

L’art. 8 specifica le ipotesi in cui è esclusa la punibilità662.  

Infine, l’art. 9 delinea alcune disposizioni finali. Infatti, nel termine di centottanta giorni 

dall’entrata in vigore della legge, il Ministro della salute, previa intesa in sede di Conferenza 

permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, 

sarà tenuto ad emanare un proprio decreto su specifiche questioni. In particolare, la finalità del 

decreto sarà quella di individuare i requisiti delle strutture del Servizio sanitario nazionale idonee ad 

accogliere le persone che faranno richiesta di morte volontaria medicalmente assistita; definire i 

protocolli e le modalità dell’assistenza sanitaria alla morte volontaria medicalmente assistita; 

definire le procedure necessarie ad assicurare il sostegno psicologico alla persona malata ed ai suoi 

familiari; determinare le modalità di custodia ed archiviazione delle richieste di morte volontaria 

medicalmente assistita e di tutta la documentazione ad essa relativa; definire le modalità di 

informazione capillare sulle possibilità offerte dalla legge n. 219/2017; definire le modalità di 

monitoraggio e di implementazione della rete di cure palliative che garantisca la copertura efficace 

                                                
660 Sul punto, si veda supra. 
661 La scelta del Legislatore pare porsi in linea con con quanto proposto dal Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB) 
nel parere del 31 marzo 2017, in cui si proponeva l’istituzione di Comitati etici nella clinica. Sul punto, si veda 
Comitato Nazionale per la Bioetica (CNB), I comitati per l’etica nella clinica, 31 marzo 2017. 
662 Art. 8. «1. Le disposizioni contenute negli articoli 580 e 593 del codice penale non si applicano al medico e al 
personale sanitario e amministrativo che abbiano dato corso alla procedura di morte volontaria medicalmente assistita 
nonché a tutti coloro che abbiano agevolato in qualsiasi modo la persona malata ad attivare, istruire e portare a termine 
la predetta procedura, qualora essa sia eseguita nel rispetto delle disposizioni della presente legge. 2. Non è punibile 
chiunque sia stato condannato, anche con sentenza passata in giudicato, per aver agevolato in qualsiasi modo la morte 
volontaria medicalmente assistita di una persona prima della data di entrata in vigore della presente legge, qualora al 
momento del fatto ricorressero i presupposti e le condizioni di cui all'articolo 3 della medesima legge e la volontà libera, 
informata e consapevole della persona richiedente fosse stata inequivocabilmente accertata». 
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ed omogenea di tutto il territorio nazionale. Infine, si richiede che il Ministro della salute presenti 

annualmente alle Camere una relazione sullo stato di attuazione delle disposizioni di cui alla 

presente legge. 

Le disposizioni finali appena richiamate impongono l’intesa tra Stato, Regioni e Province 

autonome di Bolzano e Trento e riconoscono in capo al Ministro della Salute la competenza sulla 

adozione di protocolli standard uniformi su tutto il territorio nazionale. In tal modo, il testo cerca di 

arginare il fenomeno verificatosi negli ultimi tempi che ha visto le singole Regioni procedere in 

ordine sparso, sia con riferimento all’istituzione dei Comitati etici regionali e dei Comitati per 

l’etica nella clinica, sia con riferimento all’elaborazione di protocolli validi a livello regionale.  

Tale fenomeno si è verificato, ad esempio, in Toscana.  

Nella Regione Toscana la legge regionale n. 40/2005 ha istituito la Commissione regionale 

di Bioetica e i Comitati per l’etica nelle singole strutture aziendali. Proprio a questi Comitati, con 

parere n. 1 del 10 gennaio 2020, recante «Elementi essenziali per l’organizzazione dei Comitati per 

l’Etica Clinica», la Commissione Regionale di Bioetica ha attribuito la funzione di revisione e 

consulenza su questioni e casi etici critici, segnatamente identificata nel «fornire raccomandazioni, 

indirizzi e consulenza all’ente, agli operatori e ai cittadini, relativamente a questioni etiche connesse 

con le attività assistenziali e scientifiche, anche mediante l’analisi etica di casi clinici 

particolarmente critici, anche ai sensi di quanto disposto dalla sentenza n. 242/2019 della Corte 

Costituzionale in materia di suicidio medicalmente assistito».  

Ancora, sempre nella Regione Toscana, dopo la pubblicazione della sentenza n. 242/2019 

della Corte costituzionale, la Commissione Regionale di Bioetica ha pubblicato il parere n. 2 del 14 

febbraio 2020663, recante «Liceità condizionata del suicidio medicalmente assistito e sistema 

sanitario regionale». Con tale parere si è predisposto un protocollo relativo alla procedura da 

seguire per adempiere alla richiesta di suicidio medicalmente assistito664.  

Al fine di evitare lo sviluppo difforme sul territorio nazionale di organismi e di protocolli 

diversi, il testo di legge attualmente in discussione alla Camera dei deputati prevede 

condivisibilmente l’istituzione dei Comitati per la valutazione clinica presso tutte le presso le 

Aziende Sanitarie locali in modo uniforme e, inoltre, rimarca il ruolo del Ministro della salute, 
                                                
663 Commissione Bioetica per la Toscana, parere n. 2/2020 del 14 febbraio 2020 consultabile al seguente link 
https://www.regione.toscana.it/documents/10180/17345814/Parere+CRB+2_2020+e+allegato.pdf/ae96f919- 
b12c-1def-60ce-86c48f1700af?t=1587977003449. 
664 Si enucleano i presupposti clinici e personali che consentono di avanzare la richiesta di aiuto medico al suicidio e le 
procedure operative per adempiere alla richiesta. Inoltre, è definito il ruolo dei Comitati etici e del singolo medico, 
anche in relazione ai suoi obblighi deontologici e ai suoi orientamenti di coscienza. In particolare, secondo il parere, è 
una equipe di professionisti, costituita presso ogni Area Vasta, che ha instaurato la relazione di cura medico paziente 
prevista dall’art. 1 della legge n. 219 del 2017 a decidere sulla richiesta di suicidio medicalmente assistito. Il Comitato 
etico assume, invece, una funzione solo consultiva, costituendo il luogo in cui eventuali divergenze tra medici e 
paziente, all’interno dell’équipe di cura o con i familiari, dovrebbero essere vagliate e discusse, al fine di trovare una 
conciliazione, in funzione preventiva di ogni successivo contenzioso.  
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d’intesa con le Regioni e le Province autonome di Bolzano e Trento, nella elaborazione di protocolli 

e le procedure per l’adempimento dell’assistenza sanitaria alla morte volontaria medicalmente 

assistita. 

 

15.4.  Il controverso tema dell’obiezione di coscienza. 

Nel testo base approvato dalle Commissioni riunite in data 6 luglio 2021 era presente una 

grave lacuna, successivamente colmata con l’approvazione di un emendamento nel corso 

dell'esame, che si è concluso il 9 dicembre 2021. In particolare, in un primo tempo la proposta di 

legge non prendeva in considerazione il tema dell’obiezione di coscienza. Attualmente, invece, il 

testo in discussione alla Camera dei deputati disciplina l’obiezione di coscienza all’art. 6. 

Preliminarmente, occorre osservare che con riferimento ai temi eticamente sensibili, il 

Legislatore italiano si è sempre dimostrato attento alla tutela dell’espressione della coscienza 

morale del personale sanitario. Infatti, in tale ambito, i valori etici e morali sono seriamente presi in 

considerazione dal Legislatore, come emerge dall’analisi della legge sull’interruzione volontaria di 

gravidanza n. 194/1978665 e della legge sulla procreazione medicalmente assistita n. 40/2004666. 

Come si è evidenziato, già nell’ordinanza n. 207/2018 la Corte aveva sottolineato la 

necessità che il Legislatore disciplinasse l’obiezione di coscienza del personale sanitario coinvolto 

nella procedura di aiuto al suicidio. Con la successiva sentenza n. 242/2019, il tema è stato 

affrontato brevemente precisando che non è previsto alcun obbligo in capo al singolo medico che 

potrà scegliere se esaudire o meno la richiesta del malato. Infatti, si afferma: «Quanto, infine, al 

tema dell’obiezione di coscienza del personale sanitario, vale osservare che la presente declaratoria 

di illegittimità costituzionale si limita a escludere la punibilità dell’aiuto al suicidio nei casi 

considerati, senza creare alcun obbligo di procedere a tale aiuto in capo ai medici. Resta affidato, 

pertanto, alla coscienza del singolo medico scegliere se prestarsi, o no, a esaudire la richiesta del 

malato»667. Tale assenza pare potersi spiegare affermando che, se la sentenza n. 242/2019 non 

enuncia il diritto alla morte per mano di altri, in capo al richiedente, non si prevede alcun 

corrispettivo obbligo da parte del medico e della struttura sanitaria di utilizzare le proprie 

                                                
665 F. GRANDI, Le difficoltà nell’attuazione della legge 22 maggio 1978, n. 194: ieri, oggi, domani, in Le Istituzioni del 
Federalismo, 2015, 1, p. 89 ss.; B. LIBERALI, L’obiezione di coscienza alla luce di alcune recenti vicende giudiziarie e 
amministrative, in Quaderni costituzionali, 2015, 2, 416 ss. 
666 M. D’AMICO, B. LIBERALI, Procreazione medicalmente assistita e interruzione volontaria della gravidanza: 
problematiche applicative e prospettive future, Napoli, 2016; F. ANGELINI, Profili costituzionale della procreazione 
medicalmente assistita e della surrogazione di maternità. La legge n. 40 del 2004 e la sua applicazione fra volontà ed 
esigenze di giustizia, Napoli, 2020. 
667 Corte cost., sent. n. 242/2019, par. 6. 
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competenze per aiutare la persona malata a morire668. Dunque, non si ritiene necessaria 

l’introduzione dell’istituto dell’obiezione di coscienza. 

Nel momento in cui, invece, la legge enuncia in determinati casi il diritto del paziente a 

richiedere l’assistenza al suicidio, allora appare opportuno che il Legislatore si interroghi 

sull’eventualità di prevedere il diritto del medico all’obiezione di coscienza.  

Dai lavori preparatori, in un primo momento, non pareva che il silenzio del testo di legge 

fosse il frutto di una meditata riflessione, ma più il risultato di una mera dimenticanza.  

Successivamente, con l’approvazione di un emendamento in sede d’esame, il Legislatore ha 

valutato la possibilità di introdurre il diritto all’obiezione di coscienza nella proposta di legge 

sull’aiuto al suicidio, lasciando in capo al medico la decisione se scegliere di procedere con il 

trattamento richiesto o meno, adeguando la scelta sulla base delle proprie convinzioni etico morali. 

Ad esempio, il Legislatore del 2017 non ha contemplato un’apposita norma che regoli 

l’obiezione di coscienza da parte del personale sanitario, perché tale opzione sarebbe stata 

incoerente con una disciplina che intende promuovere e valorizzare una relazione di cura e di 

fiducia tra paziente e medico senza necessità di procedere ad un contemperamento tra valori 

confliggenti669. 

A ben vedere, nella legge n. 219/2017, sebbene non sia espressamente disciplinata 

l’obiezione di coscienza, sono previste comunque al suo interno “clausole di coscienza”, che 

valorizzano la dimensione bilaterale del rapporto di cura, desumibili dalle lettura in combinato 

disposto dei commi 6 e 9 dell’art. 1 della legge n. 219/2017. Esse consentono al medico di rifiutarsi 

di dare esecuzione alle disposizioni anticipate di trattamento, laddove le ritenga contrarie alla 

propria deontologia professionale o alle buone pratiche clinico-assistenziali (co. 6), riservando alla 

struttura sanitaria pubblica o privata garantire con le proprie modalità organizzative la piena e 

corretta attuazione dei principi di cui alla legge medesima (co. 9). 

Tuttavia, mentre nella legge n. 219/2017 il mancato riconoscimento del diritto all’obiezione 

di coscienza è stato il frutto di un’attenta riflessione da parte del Legislatore, tale scelta non può 

essere estesa alla disciplina dell’aiuto al suicidio senza una ponderata valutazione670. 

                                                
668 S. CATALANO, La sentenza 242 del 2019: una pronuncia additiva molto particolare senza ‘rime obbligate’, in 
Osservatorio costituzionale, 2020, II, p. 296. 
669 S. CANESTRARI, La legge n. 219 del 2017 in materia di consenso informato e disposizioni anticipate di trattamento, 
cit., 19 dicembre 2018. 
670 C.B. CEFFA, Il diritto di morire con dignità: il “Caso Cappato” davanti ai giudici della Corte costituzionale, in 
Quaderni di diritto e politica ecclesiastica, 2018, 2, p. 697 ss. L’A. ritiene che la previsione del diritto all’obiezione di 
coscienza divenga un elemento imprescindibile. Conforme a questa tesi C. TRIPODINA, La “circoscritta area” di non 
punibilità dell’aiuto al suicidio, cit., p. 217 ss. Sulla inammissibilità della analogia fra espresso mancato riconoscimento 
dell’obiezione di coscienza nella legge n. 219/2017 e relativamente al suicidio assistito, cfr. B. LIBERALI, L’aiuto al 
suicidio “a una svolta”, fra le condizioni poste dalla Corte costituzionale e i tempi di reazione del legislatore?, in 
Diritti comparati, 9 dicembre 2019 e ID., Prime osservazioni sulla legge sul consenso informato e sulle DAT: quali 
rischi derivanti dalla concreta prassi applicativa?, in Diritti comparati, 2017, 3, p. 267 ss. 
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Infatti, le previsioni della legge n. 219/2017 enucleano fattispecie ontologicamente e 

assiologicamente differenti rispetto al suicidio medicalmente assistito, facendo sorgere in capo al 

personale sanitario interrogativi etici e morali diversi. Nell’ipotesi della rinuncia alle cure, anche 

salvavita, il medico realizza una condotta attiva, ma priva di carattere eutanasico. Con tale atto 

adempie alla richiesta del malato a liberarsi da un trattamento sanitario iniziato e non più voluto, nel 

pieno rispetto dell’autodeterminazione del paziente, lasciando che il naturale corso della patologia 

determini la morte del paziente. Nel caso, invece, dell’assistenza al suicidio, il medico coopera con 

il paziente predisponendo i mezzi necessari affinché il richiedente si dia la morte.  

Dunque, i possibili conflitti di coscienza etici, morali e deontologici sollevati dalle due 

ipotesi sono profondamente differenti. 

In aggiunta, appare opportuno rilevare che le normative vigenti nei diversi ordinamenti, che 

hanno regolamentato il suicidio medicalmente assistito o l’eutanasia, prevedono in generale il 

diritto all’obiezione di coscienza per il personale sanitario coinvolto. 

A ben vedere, come emerge dal Resoconto stenografico dell’Assemblea della Seduta n. 613 

di lunedì 13 dicembre 2021, nel corso delle discussioni parlamentari, i componenti delle 

Commissioni riunite hanno cercato di trovare un punto di equilibrio, tra l'esigenza di introdurre 

solide garanzie a tutela delle stesse persone che vogliono accedere a questa procedura e la necessità 

di creare i presupposti affinché l'accesso alla procedura sia realmente possibile. Proprio grazie a tale 

delicato equilibrio è stato possibile, in sede referente, introdurre il diritto all’obiezione di coscienza 

per l'esonero del personale delle strutture sanitarie, contemperata con la garanzia di esecuzione delle 

procedure da parte delle strutture sanitarie671.  

                                                
671 Sul punto si veda il Resoconto stenografico dell’Assemblea della Seduta n. 613 di lunedì 13 dicembre 2021 
https://www.camera.it/leg18/410?idSeduta=0613&tipo=stenografico#sed0613.stenografico.tit00030. 
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Capitolo IV 
L’omicidio del consenziente e l’eutanasia. 

 

1. La fattispecie dell’omicidio del consenziente. 

L’art. 579 c.p. incrimina la condotta di chi cagiona la morte di un uomo con il consenso di 

lui.  

La fattispecie costituisce un’autonoma ipotesi di omicidio doloso, che si differenzia 

dall’omicidio comune per la presenza dell’elemento specializzante del consenso del soggetto 

passivo672. Si tratta di una vera e propria innovazione del Codice Rocco rispetto alla tradizione 

legislativa italiana, che mira a ribadire il principio dell’indisponibilità della vita umana673. La ratio 

della fattispecie è individuata nella minore gravità oggettiva e soggettiva del fatto674.  

Il requisito oggettivo del consenso della vittima è il presupposto del reato e costituisce 

l’unico elemento specializzante dell’art. 579 c.p. rispetto all’omicidio doloso675.  

Il consenso prestato dal soggetto passivo deve essere personale, reale (cioè non presunto, ma 

effettivamente prestato), ponderato e attuale (cioè persistente al momento della condotta). Il 

consenso può essere manifestato, secondo le regole generali, in modo libero: per iscritto, oralmente, 

                                                
672 Si vedano, tra tutti, R. PANNAIN, voce Omicidio, in Noviss. Digesto. it., XI, Torino, 1965, p. 880 ss.; V. PATALANO, 
voce Omicidio (dir. pen.), in Enc. Dir., XXIX, Milano, 1979, p. 966 ss. Pur essendo pacifica, in dottrina, la 
configurazione dell’omicidio del consenziente come autonoma figura di reato, non si può negare che alcuni Autori 
hanno sollevato alcune critiche ritenendo che fosse più appropriata la natura circostanziale dell’art. 579 c.p., tenendo 
conto dell’identità strutturale tra l’omicidio del consenziente e l’omicidio doloso comune. In particolare, sul punto, si 
veda V. MANZINI, Trattato di diritto penale italiano, a cura di P. NUVOLONE, G.D. PISAPIA, VIII, 5° ed., Torino, 1985, 
p. 87.  
673 Si tratta di una fattispecie concepita dai compilatori del Codice Rocco come una novità a completamento del quadro 
dei delitti contro la vita. In particolare, si veda la Relazione ministeriale al progetto definitivo, in Lavori preparatori del 
codice penale e del codice di procedura penale, V, III, Roma, 1929. A p. 373 della Relazione ministeriale si afferma 
che, al fine di colmare il vuoto di disciplina a quel tempo esistente in relazione ai casi di omicidio “assentito” dalla 
vittima, la giurisprudenza era stata indotta a forme di indulgenzialismo o a porre in essere forzature del dato normativo, 
in quanto: «il minor grado del dolo e la minore pericolosità del delinquente erano stati così sentiti nella pratica che, per 
superare la inconciliabilità tra le rigide disposizioni del Codice vigente e le esigenze della realtà, i giudici spesso erano 
tratti ad inesatte interpretazioni estensive o analogiche della norma regolatrice del delitto di istigazione o aiuto al 
suicidio, ovvero ad assoluzioni ispirate a senso di pietà».  
In dottrina, per un’analisi dettagliata relativa al consenso dell’offeso nel Codice Zanardelli e nel Codice penale del 
1930, si vedano L. SERIANNI, voce Omicidio, in Enc. Giur., XXIII, Roma, 1990, 8; V. PATALANO, voce Omicidio (dir. 
pen.), cit., 966 s.; G. MARINI, Delitti contro la persona, Torino, 1996, p. 81 s.; S. SEMINARA, Riflessioni in tema di 
suicidio ed eutanasia, in Rivista Italiana di Diritto e Procedura Penale, 1995, 671 ss.; S. TORDINI CAGLI, Istigazione e 
aiuto al suicidio-omicidio del consenziente, in P. ZATTI, S. RODOTÀ (diretto da), Trattato di biodiritto, (a cura di) A. 
BELVEDERE, S. RIONDATO, Le responsabilità in medicina, Milano, 2011, p. 1305 ss.; infine, sia concesso il rimando a 
R. GIRANI, Le fattispecie attenuate di omicidio doloso, in A. CADOPPI, S. CANESTRARI, A. MANNA, M. PAPA (a cura di), 
Trattato di diritto penale, II, Torino, 2022, p. 2381 ss. 
674 Si vedano sul punto R. PANNAIN, voce Omicidio, cit., 880; V. MANZINI, Trattato di diritto penale italiano, cit., p. 87; 
F. ANTOLISEI, Manuale di diritto penale, Parte speciale, Milano, 2016, p. 32.  
675 G. FIANDACA, E. MUSCO, Diritto penale. Parte speciale, II, I delitti contro la persona, 4° ed., Bologna, 2013, p. 35. 
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anche in modo tacito, purché sia assolutamente inequivoca l’esistenza del consenso676. In ogni caso, 

il consenso della vittima può essere sottoposto a condizione ed è revocabile677. 

Secondo quanto previsto dall’art. 579 c.p., l’autore risponde di omicidio volontario comune 

e non di omicidio del consenziente nei casi specificatamente indicati dal comma 3. In particolare, se 

il fatto è commesso contro una persona minore di diciotto anni; contro una persona inferma di 

mente o che si trova in condizioni di deficienza psichica, per un’altra infermità o per l’abuso di 

sostanze alcooliche o stupefacenti; contro una persona il cui consenso sia stato dal colpevole estorto 

con violenza, minaccia o suggestione, ovvero carpito con inganno678. Si tratta, quindi, di ulteriori 

condizioni particolarmente qualificate che devono essere considerate nella valutazione della validità 

del consenso della vittima. 

Il secondo comma dell’art. 579 c.p. esclude l’applicazione delle circostanze aggravanti 

comuni indicate nell’art. 61 c.p. Il legislatore ha realizzato preventivamente un giudizio di 

prevalenza del valore attenuante del consenso della persona offesa su ogni altro elemento, che 

potrebbe incidere sulla gravità del fatto679. Inoltre, posto che l’art. 579 c.p. costituisce una 

fattispecie autonoma, non potranno applicarsi le circostanze aggravanti speciali previste per 

l’omicidio comune680. 

Per quanto riguarda i motivi dell’agire, essi sono irrilevanti ai sensi della fattispecie681.  

Il consenso, infatti, opera su di un piano assolutamente obiettivo682.  

Occorre sottolineare che parte della dottrina ha sostenuto la tesi secondo la quale si ravvisa 

un intimo legame fra consenso e motivazione dell’agire, sia pur esattamente correlata all’assoluta 

centralità della manifestazione di volontà della vittima nella struttura della norma683. Tuttavia, 

quest’ultimo orientamento sembra surrettiziamente introdurre, nel dolo di fattispecie, un quid pluris 

non richiesto dal contenuto letterale dell’illecito. Invero, una particolare rilevanza ai motivi 
                                                
676 Si veda in dottrina F. ANTOLISEI, Manuale di diritto penale, parte speciale, Milano, 2016, 32; V. PATALANO, voce 
Omicidio, cit., 969. In giurisprudenza, si vedano Assise Roma 10.12.1983, in Foro it., 1985, II, 489 e App. Ancona 
6.2.1969, in Giur. di Merito, 1969, II, 173. 
677 F. MANTOVANI, Diritto penale. Parte Speciale. Delitti contro la persona, Padova, VII, 2019, p. 125; S. STRANO 
LIGATO, Artt. 575-591 c.p., in A. CRESPI, F. STELLA, G. ZUCCALÀ, Commentario breve al Codice penale, Padova, 2003, 
p. 1789.  
678 Con riferimento alla persona minore di diciotto anni, si veda V. PATALANO, voce Omicidio, cit., p. 968. Con 
riferimento alla persona inferma di mente, o che si trova in condizioni di deficienza psichica, per un’altra infermità o 
per abuso di sostanze alcoliche o stupefacenti, dal punto di vista interpretativo la dottrina ha sottolineato che le nozioni 
di infermità di mente e di deficienza psichica sono generiche e di difficile delimitazione in concreto. Si veda, in 
particolare, B. PANNAIN, F. SCALFANI, M. PANNAIN, L’omicidio del consenziente e la questione “eutanasia”, Milano, 
1988, p. 11 ss. Con riferimento al consenso estorto con violenza, minaccia o suggestione, si vedano V. PATALANO, I 
delitti contro la vita, Padova, 1984, p. 195; V. PATALANO, voce Omicidio, cit., p. 968. 
679 F. MANTOVANI, Diritto penale. Parte Speciale. Delitti contro la persona, cit., 123; R. RICCIOTTI, Artt. 575-591, in A. 
CRESPI, F. STELLA, G. ZUCCALÀ, Commentario breve al Codice penale, Padova, 1993, p. 1525. 
680 S. TORDINI CAGLI, Art. 579, in A. CADOPPI, S. CANESTRARI, P. VENENZIANI (a cura di), Codice penale commentato, 
Torino, 2018, p. 2219. 
681 Per tutti, V. PATALANO, voce Omicidio, cit., p. 971. 
682 F. RAMACCI, I delitti di omicidio. Corso di lezioni, 2° ed., Torino, 1997, p. 145. 
683 F. MANTOVANI, Diritto penale. Parte Speciale. Delitti contro la persona, cit., 123. 
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dell’agire può essere attribuita ai fini dell’eventuale riconoscimento delle circostanze attenuanti di 

cui agli artt. 62 bis c.p. e 62, n. 1, c.p., così come, più in generale, ai fini della commisurazione della 

pena ai sensi dell’art. 133 c.p.684. 

Il delitto, inoltre, non diversamente dall’omicidio comune685, è strutturalmente compatibile 

con il tentativo, in rapporto al quale si inserisce l’elemento specializzante del consenso, che non 

presenta particolari problematiche applicative686. 

L’art. 579 c.p. è un reato doloso. Il dolo richiesto è quello dell’omicidio volontario comune a 

cui si aggiunge, come ulteriore requisito, la consapevolezza di agire con il consenso della vittima. 

Per quanto riguarda l’errore sull’esistenza del consenso, la dottrina ha elaborato teorie 

differenti anche in virtù del tipo di errore che, a seconda dei casi, viene in considerazione687.  

La prima ipotesi, relativa alla mancata rappresentazione, da parte dell’agente, della presenza 

di un consenso obiettivamente prestato dalla vittima, è di più difficile verificabilità pratica. In ogni 

caso, in tal caso la condivisibile soluzione proposta da parte della dottrina è quella di applicare, in 

virtù di un principio di oggettiva valenza del consenso, l’art. 579 c.p.688.  

Con riferimento all’ipotesi del consenso putativo, vi è chi ha argomentato sulla base dell’art. 

47, co. 2, c.p., secondo cui «l’errore sul fatto che costituisce reato non esclude la punibilità per un 

reato diverso», ritenendo di applicare, in luogo della fattispecie di cui all’art. 579 c.p., quella di cui 

all’art. 575 c.p.689. In senso contrario, invero, si è rilevato che la norma di cui all’art. 47, co. 2, c.p. 

verrebbe in tal modo chiamata in causa in senso diametralmente opposto alla sua ratio di disciplina, 

in quanto essa è dettata per consentire l’affermazione di responsabilità sempre in rapporto ad un 

                                                
684 Con riferimento all’attenuante ex art. 62, n. 1, c.p., riguardante i motivi di particolare valore morale e sociale, 
occorre sottolineare che la giurisprudenza ha sempre seguito un orientamento restrittivo nel riconoscere rilievo, ex art. 
62, n. 1, c.p., al caso in cui l’omicidio con il consenso della vittima sia avvenuto per ragioni di pietà e sia stato motivato 
dall’esigenza di alleviare la sofferenza della vittima. Si veda, sul punto, Cass. pen., 7.4.1989, in Giust. pen. 1993, II, 
201 ss. con nota di BELLOTTO in cui si afferma che: «i motivi considerati dall’art. 62, comma 1, c.p. devono 
corrispondere a finalità, principi e criteri, i quali ricevano l’incondizionata approvazione della società in cui agisce chi 
tiene la condotta criminosa ed in quel momento storico, appunto per il loro valore morale e sociale particolarmente 
elevato, in modo da sminuire l’antisocialità dell’azione criminale e da riscuotere il generale consenso della collettività».  
In tempi più recenti, si vedano, in giurisprudenza, Cass. pen. 29.4.2010, n. 20312; Cass. pen. 8.8.2015, n. 20443; Cass. 
pen. 12.11.2015 n. 12928. 
685 In generale, sull’omicidio comune, sia consentito il rinvio a R. GIRANI, L’omicidio doloso e le circostanze 
aggravanti speciali, in A. CADOPPI, S. CANESTRARI, A. MANNA, M. PAPA (a cura di), Trattato di diritto penale, II, 
Torino, 2022, p. 2344 ss. 
686 S. STRANO LIGATO, Artt. 575-591 c.p., cit., p. 1789. 
687 In generale, sull’errore si veda M. MANTOVANI, Gli elementi degradanti del reato e le modifiche del diritto penale 
tributario, in Indice penale, 2020, 3, p. 499 ss.  
688 Cfr. S. STRANO LIGATO, Artt. 575-591 c.p., cit., p. 1789; R. PANNAIN, voce Omicidio, cit., p. 882; F. RAMACCI, I 
delitti di omicidio, cit., p. 145. In senso contrario, si vedano G. MARINI, Omicidio, in Digesto pen., VIII, Torino, 1994, 
p. 87 e anche F. MANTOVANI, Diritto penale, Parte speciale. Delitti contro la persona, cit., p. 123. In generale, sul 
punto si vedano le osservazioni di V. PATALANO, I delitti contro la vita, cit., p. 200; F. STELLA, L’errore sugli elementi 
specializzanti delle fattispecie criminose, in Rivista Italiana di Diritto e Procedura Penale, 1964, p. 102; P. NUVOLONE, 
Linee fondamentali di una problematica giuridica del suicidio e tentato suicidio, Milano, 1967, p. 394. 
689 V. PATALANO, voce Omicidio, cit., p. 971 ss. 
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reato meno grave di quello voluto dall’agente e non viceversa, come accadrebbe in questo caso690. 

Altra parte della dottrina ha, ancora, ritenuto che l’ipotesi considerata configura un’aberratio delicti 

e che, dunque, la questione andrebbe risolta con l’applicazione dell’art. 83 c.p.691. Quest’ultima 

teoria, invero, non convince in quanto la norma da ultimo menzionata, attenendo ad un errore 

esecutivo – che in questo caso non è invece ravvisabile – non risulterebbe applicabile692. Infine, 

maggiormente condivisibili appaiono le tesi che, facendo riferimento al generale principio del 

Codice Rocco di prevalenza del putativo sul reale, propendono per la configurabilità, nell’ipotesi 

del consenso putativo, della meno grave fattispecie di omicidio di consenziente, invocando 

l’applicazione analogica della regola di cui all’art. 59, co. 4, c.p.693. 

 

2. Il concetto di eutanasia. 

La fattispecie dell’omicidio del consenziente è strettamente collegata alla delicata questione 

riguardante la veste giuridica della vita come diritto o dovere.  

L’art. 579 c.p. assolve a una chiara funzione simbolico-sistematica, come ferma 

enunciazione dell’indisponibilità della vita da parte del singolo. Al contempo, il Codice Rocco ha 

inteso negare ogni legittimazione all’eutanasia, come emerge dalla Relazione ministeriale al 

Codice694. 

Oggi, la questione dell’eutanasia si pone in termini diversi rispetto al passato, in quanto la 

morte è intesa non più come evento, ma come processo. Infatti, lo sviluppo delle tecnologie e della 

medicina ha introdotto nuove opportunità di cura delle malattie, facendo sorgere nuovi dilemmi 

etici e giuridici, riguardanti proprio il momento della morte.  

È necessario premettere che si tratta di un tema eticamente sensibile e influenzato 

necessariamente dalle valutazioni morali del singolo: la questione è di pertinenza degli studiosi del 

diritto, nella consapevolezza del suo profondo legame con temi etici e morali695. Nel tentativo di 

bilanciare due principi fondamentali, ossia quello di autonomia della persona umana e quello del 

                                                
690 E. DINACCI, L’omicidio del consenziente in un’equivoca sentenza della Corte di assise di Roma, in Giurisprudenza 
di Merito, 1986, 2, p. 151. 
691 G. MARINI, Delitti contro la persona, cit., p. 87. 
692 F. RAMACCI, I delitti di omicidio. Corso di lezioni, cit., p. 146. 
693 M. GARAVELLI, Delitti contro la persona, in Giurisprudenza Sistematica di Diritto Penale, diretta da F. BRICOLA, V. 
ZAGREBELSKY, Codice penale Parte speciale, vol. V, Torino, 1996, p. 546. Cfr., L. SERIANNI, voce Omicidio, cit., p. 9; 
F. ANTOLISEI, Manuale di diritto penale, Parte speciale, cit., p. 32; O. VANNINI, Il delitto di omicidio, Milano, 1935, p. 
123. In giurisprudenza, si veda Cass. pen., sez. I, 4.3.1960, in Giust. pen., 1960, II, 857. In senso contrario, si veda Ass. 
Catania 24.10.1977, in Giur. di Merito, 1978, II, 1211. 
694 Relazione ministeriale al progetto definitivo, in Lavori preparatori del codice penale e del codice di procedura 
penale, V, III, Roma, 1929, p. 373: «(...) non si è voluto disciplinare una causa di esclusione di reato per il caso della 
cosiddetta eutanasia (...)» ma si è preso atto della «influenza veramente notevole che il consenso della vittima esercita 
nell’apprezzamento del dolo in generale e della personalità del colpevole». 
695 S. CANESTRARI, Delitti contro la vita, in AA.VV., Diritto penale. Lineamenti di parte speciale, 7° ed., Bologna, 
2016, p. 509. 
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rispetto della dignità umana, la prospettiva da assumere è pluralistica. La difficoltà sta nel fatto che 

nell’eutanasia il soggetto passivo vuole la propria morte. Dunque,  non si deve comporre un 

conflitto tra due istanze contrapposte avanzate da individui differenti, ma è necessario valorizzare 

principi riferibili al medesimo soggetto696.  

Tutto ciò si inserisce, oggi, nell’ambito di uno Stato laico e secolarizzato. Da un lato, è 

necessario garantire il principio di autodeterminazione, inteso come diritto di disporre del proprio 

corpo, dall’altro, non si può condividere una visione totalmente individualistica, intesa come diritto 

di essere lasciati soli, in quanto la Costituzione italiana presenta anche un’impronta solidaristica. 

Diviene, quindi, fondamentale la tutela dell’autonomia dei soggetti deboli, che rischiano di 

essere privati della propria libertà di respingere condizionamenti o pressioni da parte della società, 

che potrebbe tendere a liberarsi dei costi sociali e umani degli individui sofferenti. 

Da un punto di vista terminologico, l’eutanasia è un concetto che viene spesso utilizzato per 

fare riferimento a una pluralità di situazioni: l’eutanasia attiva, l’eutanasia passiva e l’eutanasia 

indiretta. 

L’eutanasia attiva o mercy killing consiste nel cagionare la morte attraverso una condotta 

commissiva di un familiare o di un conoscente pietatis causae. I presupposti fattuali sono la 

condizione dell’infermo, cioè uno stato di sofferenza non più tollerabile, che di solito incide sulla 

fase terminale di una malattia mortale, e la motivazione della condotta, cioè la pietà nei confronti 

del soggetto passivo.  

Con riferimento all’ipotesi della c.d. eutanasia attiva, nell’ordinamento italiano non è 

prevista una disciplina specifica. Anzi, ricondurre l’eutanasia attiva nell’ambito della fattispecie 

dell’omicidio del consenziente – e non nella più grave fattispecie di omicidio – pone alcune 

difficoltà in quanto la formulazione testuale dell’art. 579 c.p. solleva diversi problemi applicativi. 

In primo luogo, analizzando il testo della disposizione normativa, si deve prendere atto del 

silenzio del Legislatore riguardo ai motivi di pietà della condotta di causazione della morte e 

riguardo alla condizione di sofferenza del paziente.  

In secondo luogo, la fattispecie disciplinata dall’art. 579 c.p. si fonda sul consenso valido del 

soggetto passivo. Infatti, il co. 3 dell’art. 579 c.p. ritiene esplicitamente non valido il consenso 

proveniente da una persona inferma di mente o che si trova in condizione di deficienza psichica, per 

un’altra infermità o per l’abuso di sostanze alcoliche o stupefacenti, o il cui consenso sia stato 

estorto con violenza, minaccia o suggestione, ovvero carpito con inganno. Ed ecco che proprio lo 

stato di deficienza psichica richiamato dall’art. 579, co. 3, c.p. potrebbe corrispondere a quello stato 

                                                
696 S. CANESTRARI, Delitti contro la vita, cit., p. 510. 
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di forte deterioramento psicofisico, determinato da sofferenze non tollerabili, che caratterizza i 

malati terminali che richiedono la morte697.  

Ragionando in tal senso, le ipotesi di c.d. eutanasia attiva integrerebbero non la fattispecie di 

omicidio del consenziente ex art. 579 c.p., ma la più grave ipotesi di omicidio comune doloso ex art. 

575 c.p., con l’eventuale applicazione delle attenuanti previste dagli artt. 62, n. 1, e 62 bis c.p. 

Invero, la giurisprudenza ha spesso escluso la compatibilità dell’attenuante dei motivi di particolare 

valore morale e sociale attraverso argomenti di natura oggettiva. In particolare, i giudici di 

legittimità si sono soffermati sulla mancanza nel tessuto sociale di un incondizionato 

apprezzamento positivo nei confronti dell’eutanasia698. Inoltre, sulla base dei principi generali del 

diritto penale, occorre ricordare che l’attenuante – nel caso in cui venga riconosciuta – può pur 

sempre risultare soccombente rispetto ad eventuali aggravanti applicate al caso concreto, alla luce 

del giudizio di bilanciamento tra circostanze. Nel novero delle aggravanti applicabile potrebbero 

rientrare, ad esempio, la premeditazione ex art. 576, co. 1, e 577, co. 1, n. 3, c.p., l’uso di sostanze 

venefiche come strumento di morte, il fatto che la condotta sia posta in essere da un ascendente o da 

un discendente del soggetto passivo, ex artt. 576, 577, co. 1, nn. 1 e 2, c.p. 

Con il termine eutanasia passiva, invece, ci si riferisce in modo improprio alla sospensione 

del trattamento di sostegno vitale di un paziente capace di intendere e di volere. Si tratta, appunto, 

di un’espressione fuorviante, in quanto tale ipotesi corrisponde al rifiuto delle cure salvavita o 

all’interruzione di un trattamento di sostegno vitale, da parte di un paziente che ha espresso il 

proprio consenso informato, la cui conseguenza può essere la morte a causa della malattia stessa.  

Infine, l’espressione eutanasia indiretta viene utilizzata in modo improprio riferendosi alla 

c.d. terapia del dolore, nelle ipotesi in cui quest’ultima determini l’anticipazione della morte del 

paziente. Le cure palliative hanno come scopo primario – che corrisponde ad un preciso dovere a 

carico del medico – quello di lenire il dolore e non sopprimere la vita, anche se tra gli effetti 

secondari vi può essere quello di anticipare la morte del paziente. 

Le espressioni “eutanasia passiva” ed “eutanasia indiretta” risultano, dunque, fuorvianti699.  

 

 

 
                                                
697 V. PATALANO, I delitti contro la vita, cit., p. 194 ss.; F. MANTOVANI, Aspetti giuridici dell’eutanasia, in Rivista 
Italiana di Diritto e Procedura Penale, 1988, p. 463; S. SEMINARA, Riflessioni in tema di suicidio e eutanasia, cit., p. 
714; F. GIUNTA, Diritto di morire e diritto penale. i termini di una relazione problematica, in Rivista Italiana di Diritto 
e Procedura Penale, 1997, 82 ss.; S. TORDINI CAGLI, La rilevanza penale dell’eutanasia, tra indisponibilità della vita e 
principio di autodeterminazione, in S. CANESTRARI, G. FORNASARI (a cura di), Nuove esigenze di tutela nell’ambito di 
reati contro la persona, Bologna, 2001, p. 108 ss. 
698 Cass. pen. 7.4.1989, Billo, in Giust. pen., 1990, II, 460 ss. e, più di recente, Cass. pen. 17.11.2010, n. 43954, in Riv. 
pen., 2011, III, 308 ss. 
699 S. CANESTRARI, Delitti contro la vita, cit., p. 510. 
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3. Il referendum “Eutanasia legale”. 

Come si è anticipato, sul tema del fine vita si sono registrate recentemente alcune importanti 

novità.  

In primo luogo, in Italia, la legge n. 219/2017, recependo le conclusioni della giurisprudenza 

e con estremo ritardo rispetto agli altri ordinamenti a livello europeo, ha dato risposta alla necessità 

di una normativa che riconosca il valore anche legale del diritto del paziente alla propria 

autodeterminazione, ossia il diritto al rifiuto/rinuncia ai trattamenti sanitari anche necessari alla 

sopravvivenza, sia nel momento in cui egli è cosciente, sia nel caso in cui lo stesso si ritrovi in un 

eventuale stato di incoscienza700. Nel riconoscere il diritto alla desistenza terapeutica, si afferma 

anche il dovere corrispondente del personale medico di rispettare la volontà del paziente di rifiutare 

o rinunciare al trattamento sanitario. 

Successivamente, con la sentenza n. 242/2019, in relazione all’incriminazione 

dell’istigazione e dell’aiuto al suicidio, la Corte costituzionale non ha aderito all’interpretazione 

proposta nell’ordinanza di remissione del giudice a quo, in base alla quale si assumeva 

l’autodeterminazione del singolo come esclusivo oggetto di protezione della norma penale. Infatti, 

la il Giudice delle Leggi ha affermato che la libertà di autodeterminazione non è assoluta, ma nel 

nostro ordinamento deve necessariamente essere bilanciata con altri beni di rango costituzionale. La 

fattispecie dell’art. 580 c.p. è dunque «funzionale alla tutela del diritto alla vita, soprattutto delle 

persone più deboli e vulnerabili, che l’ordinamento penale intende proteggere da una scelta estrema 

ed irreparabile come quella del suicidio». Tuttavia, preso atto dell’esistenza di casi complessi e 

peculiari, la Corte costituzionale ha dichiarato la parziale illegittimità costituzionale dell’art. 580 

c.p. per violazione degli artt. 2, 13 e 32, co. 2, Cost., con riferimento specifico ed esclusivo all’aiuto 

al suicidio prestato a pazienti che, in alternativa, potrebbero lasciarsi morire mediante la rinuncia ai 

trattamenti sanitari salvavita secondo quanto disposto dall’art. 1, comma 5, della legge n. 

219/2017701.  

                                                
700 M. PERIN, Valorizzare la dignità della persona nelle “norme in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate di trattamento”, in BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 2017, 1, p. 126. 
701 Corte cost., sent. n. 242/2019, Dispositivo. La Corte costituzionale dichiara l’illegittimità costituzionale dell’art. 580 
c.p. «nella parte in cui non esclude la punibilità di chi, con le modalità previste dagli artt. 1 e 2 della legge 22 dicembre 
2017, n. 219 (Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento) – ovvero, quanto ai 
fatti anteriori alla pubblicazione della presente sentenza nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica, con modalità 
equivalenti nei sensi di cui in motivazione –, agevola l’esecuzione del proposito di suicidio, autonomamente e 
liberamente formatosi, di una persona tenuta in vita da trattamenti di sostegno vitale e affetta da una patologia 
irreversibile, fonte di sofferenze fisiche o psicologiche che ella reputa intollerabili, ma pienamente capace di prendere 
decisioni libere e consapevoli, sempre che tali condizioni e le modalità di esecuzione siano state verificate da una 
struttura pubblica del servizio sanitario nazionale, previo parere del comitato etico territorialmente competente». 
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Davanti ad un Parlamento quasi completamente inerte702, la continua attenzione 

dell’opinione pubblica sulla vicende del fine vita ha fatto crescere lo spazio dedicato dai media 

all’iniziativa referendaria, che va ben oltre l’ambito di intervento della Corte costituzionale in tema 

di aiuto al suicidio, proponendo l’abrogazione parziale dell’art. 579 c.p., che punisce l’omicidio del 

consenziente. 

Il quesito è stato depositato il 20 aprile 2021 dal Comitato promotore per il referendum 

presso la Corte di cassazione e pubblicato sulla Gazzetta ufficiale del 21 aprile 2021703. 

Al momento della chiusura della raccolta firme, che è stata fissata per il 30 settembre 2021, 

è stato calcolato che sono state depositate oltre un milione di sottoscrizioni, in parte fisicamente su 

carta e in parte con firma digitale704.  

Superato, dunque, il limite delle 500 mila sottoscrizioni, si è aperta la fase successiva, che 

consta di due controlli.  

Il primo è operato dall’Ufficio centrale per il referendum presso la Corte di cassazione. Esso 

ha lo scopo di verificare la conformità della richiesta abrogativa alle norme vigenti.  

Superata favorevolmente questa prima verifica, che pareva sin da principio non porre 

particolari questioni, si è dato avvio al secondo controllo che, invece, è operato ai sensi degli artt. 

32 e 33 della legge n. 352/1970, dalla Corte costituzionale al fine di accertare l’ammissibilità o 

meno del quesito referendario. L’udienza sull’ammissibilità si terrà il 15 febbraio 2022. Si tratta di 

un controllo in cui la Corte è chiamata a giudicare su un quesito che coinvolge in modo complesso 

diritti fondamentali dell’individuo, di particolare rilievo per l’intera collettività705.  

                                                
702 Il “quasi” è giustificato dal fatto che, come anticipato nel Capitolo precedente, in realtà nel luglio 2021 è stato 
approvato dalle Commissioni riunite II (Giustizia) e XII (Affari sociali) il testo unificato adottato come testo base dalle 
Commissioni, rubricato «Disposizioni in materia di morte volontaria medicalmente assistita», allegato al Resoconto 
della Seduta del 6 luglio 2021. 
703 G.U. Serie Generale n. 95 del 21.04.2021: «Annuncio di una richiesta di referendum abrogativo. Ai sensi degli 
articoli 7 e 27 della legge 25 maggio 1970, n. 352, si annuncia che la cancelleria della Corte suprema di cassazione, in 
data 20 aprile 2021, ha raccolto a verbale e dato atto della dichiarazione resa da quindici cittadini italiani, muniti dei 
certificati comprovanti la loro iscrizione nelle liste elettorali, di voler promuovere la raccolta di almeno 500.000 firme 
di elettori prescritte per la seguente richiesta di referendum di cui all’art. 75 della Costituzione: «Volete voi che sia 
abrogato l’art. 579 del codice penale (omicidio del consenziente) approvato con regio decreto 19 ottobre 1930, n. 1398, 
comma 1 limitatamente alle seguenti parole “la reclusione da sei a quindici anni.”; comma 2 integralmente; comma 3 
limitatamente alle seguenti parole “Si applicano”?». Dichiarano, altresì, di eleggere domicilio presso il Comitato 
promotore referendum eutanasia legale in via di San Basilio, 64 - cap 00187, Roma; e-mail: 
referendum@eutanasialegale.it». Il testo è disponibile all’indirizzo ufficiale 
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/gu/2021/04/21/95/sg/pdf. 
704 La possibilità della firma digitale è stata introdotta con l’approvazione di un emendamento al Decreto legge 
cosiddetto “semplificazioni”, cioè il d.l. n. 77/2021, convertito in legge n. 108/2021. La nuova disciplina consente la 
sottoscrizione delle richieste referendarie attraverso documento informatico e a mezzo di firma elettronica certificata.  
705 Sin da subito si è aperta in dottrina una riflessione sull’ammissibilità o meno del quesito referendario. Sul punto, cfr., 
ex multis, A. PUGIOTTO, Il Referendum per l’eutanasia legale. Forum di Giustizia insieme (Intervista di Roberto Conti), 
29 settembre 2021; ID., Referendum sull’eutanasia, altro che “quesito sbagliato”: gli errori di Flick sul fine vita, in Il 
riformista, 24 agosto 2021; M. AINIS, Scuotere la politica in stallo sui temi etici (Intervista di Gigi Di Fiore), in Il 
Mattino, 19 giugno 2021; R. ROMBOLI, Riflessioni costituzionalistiche circa l’ammissibilità del referendum sull’art. 579 
c.p., in G. BRUNELLI, A. PUGIOTTO, P. VERONESI (a cura di), Ammissibilità e normativa di risulta del quesito sull’art. 
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Infine, in caso di esito positivo anche del giudizio di ammissibilità, il Presidente della 

Repubblica fisserà una data di convocazione in una domenica compresa tra il 15 aprile e il 15 

giugno 2022 in cui gli elettori saranno chiamati a esprimere il loro “Si” o “No” per l’abrogazione 

(parziale) dell’attuale art. 579 c.p. 

 

3.1. L’(in)ammissibilità del quesito referendario. 

Con specifico riferimento all’ammissibilità del referendum abrogativo, come noto, oltre ai 

limiti espressi definiti dall’art. 75, co. 2, Cost., la giurisprudenza costituzionale ha enucleato 

ulteriori limiti impliciti, ricavati dall’intero ordinamento costituzionale706. Infatti, il giudizio di 

ammissibilità del quesito referendario non si basa solo sui criteri direttamente desumibili dall’art. 75 

Cost, ma si estende al controllo del «complesso di valori di ordine costituzionale, riferibili alle 

strutture o ai temi delle richieste referendarie, da tutelare escludendo i relativi referendum»707. 

Si anticipa che il quesito parrebbe, ad avviso di chi scrive, inammissibile sotto diversi 

profili708. 

L’oggetto del quesito referendario è l’art. 579 c.p., che incrimina l’omicidio del 

consenziente.  

Qualora il referendum abrogativo avesse esito positivo, il reato sopravvivrebbe solo in parte, 

sanzionando l’omicidio del consenziente se il fatto è commesso contro un soggetto vulnerabile, 

                                                                                                                                                            
579 c.p. Atti del Seminario Ferrara, 26 novembre 2021, in Forum Quaderni Costituzionali Rassegna, 2022, 1, p. 1 ss.; 
G.M. FLICK, Eutanasia, un referendum ambiguo (Intervista di Marco Iasevoli), in L’Avvenire, 21 agosto 2021; ID., 
Eutanasia, si rischia la deriva (Intervista di Angelo Picariello), in L’Avvenire, 3 dicembre 2021; T. PADOVANI, 
Riflessioni penalistiche circa l’ammissibilità del referendum sull’art. 579 c.p., in G. BRUNELLI, A. PUGIOTTO, P. 
VERONESI (a cura di), Ammissibilità e normativa di risulta del quesito sull’art. 579 c.p., cit., p. 20 ss.; V. ZAGREBELSKI, 
Perché sul fine vita deve decidere il popolo, in La Stampa, 27 giugno 2021; R. BARTOLI, Le problematiche del fine vita 
tra orientamenti della Corte costituzionale e proposta di referendum abrogativo, in Sistema penale, 22 novembre 2021; 
D. PULITANÒ, Problemi del fine vita, diritto penale, laicità politica. A proposito di un referendum abrogativo, in 
Sistema penale, 19 ottobre 2021; M. DONINI, Il senso “ammissibile” del quesito referendario sull'aiuto a morire, in 
Sistema penale, 30 novembre 2021 F. LAZZERI, Il pendio verso l’ammissibilità del referendum sull’eutanasia: alcune 
riflessioni sulla soglia minima di tutela penale della vita e una proposta per ritenere adeguata la disciplina di risulta, 
in Sistema penale, 10 gennaio 2022; M. ROMANO, Eutanasia legale e referendum: le ragioni dell’inammissibilità, in 
Sistema penale, 25 gennaio 2022; infine, sia consentito il rimando a R. GIRANI, Il referendum “Eutanasia legale”: 
legalizzazione dell’eutanasia o superamento del divieto di uccidere?, in G. BRUNELLI, A. PUGIOTTO, P. VERONESI (a 
cura di), Ammissibilità e normativa di risulta del quesito sull’art. 579 c.p., cit., 2022, 1, p. 129 ss. 
706 Corte cost., sent. n. 16/1978, in Foro it., 1978, p. 265 ss. 
707 Corte cost., sent. n. 10/2020, in Consulta online, 2020, 78 ss. con nota di A. RUGGERI, Ancora in tema di 
abrogazioni per via referendaria di norme elettorali (nota minima a Corte cost. n. 10 del 2020). La pronuncia da ultimo 
richiamata fa esplicito riferimento alla fondamentale sentenza n. 16/1978 della Corte costituzionale. 
708 Si tratta di una proiezione frutto di alcune riflessioni proposte nel presente elaborato. Tuttavia, non si può negare che 
la giurisprudenza costituzionale in tema di ammissibilità del quesito referendario abrogativo si è pronunciata in modo 
spesso ondivago ed imprevedibile. Sul punto si veda G. AZZARITI, Il “modello” della sentenza n. 16 del 1978 e il 
carattere abrogativo del referendum: un ritorno al futuro?, in Costituzionalismo.it, 2005, 2, p. 1; S. STAIANO, 
L’ammissibilità come categoria giuridica e come questione politica, in S. STAIANO, A. ZOPPOLI (a cura di), Il diritto del 
lavoro alla prova dei referendum, in Quaderni della rivista Diritti Lavori Mercati, 2018, 4, p. 2 ss. In generale, sul tema 
dell’ammissibilità del referendum si veda, A. BARBERA, A. MORRONE, La Repubblica dei referendum, Bologna, 2003, 
p. 243. 



 217 

perché minore, o perché le sue condizioni personali escludono l’autenticità del consenso prestato, o 

perché quel consenso è stato estorto o carpito con inganno. 

Dunque, l’art. 579 c.p. subirebbe un’opera di c.d. ritaglio che collegherebbe direttamente il 

comma 1 al comma 3.  

Pare potersi avanzare il dubbio che l’integrazione risulti inammissibile perché 

manipolativa709.  

La norma così disporrebbe: «Chiunque cagiona la morte di un uomo, col consenso di lui, è 

punito con le disposizioni relative all’omicidio se il fatto è commesso: 1. contro una persona minore 

degli anni diciotto; 2. contro una persona inferma di mente, o che si trova in condizioni di 

deficienza psichica, per un’altra infermità o per l’abuso di sostanze alcooliche o stupefacenti; 3. 

contro una persona il cui consenso sia stato dal colpevole estorto con violenza, minaccia o 

suggestione, ovvero carpito con inganno». 

All’esito dell’abrogazione, così come delineata nella richiesta di referendum, l’art. 579 c.p. 

ruoterebbe agli antipodi e finirebbe per sancire la totale prevalenza del diritto 

all’autodeterminazione rispetto al bene vita, legittimando l’omicidio del consenziente tout court.  

Infatti, il testo risultante prescriverebbe che alla morte cagionata con il consenso di persona 

non in grado di prestarlo, per età o condizioni personali, o invalido per le modalità di formazione, in 

quanto estorto o carpito, sarebbero applicabili le disposizioni comuni sull’omicidio. A contrario, in 

modo implicito, si affermerebbe che se il consenso è validamente prestato, le disposizioni dell’art. 

575 c.p. non possono essere applicate. 

Si tratta di una vera e propria rivoluzione copernicana della la finalità politico criminale, che 

l’art. 579 c.p. in origine era destinata a realizzare, trasformando la norma da baluardo 

dell’indisponibilità del diritto alla vita a riconoscimento della sua piena disponibilità 710. Quindi, 

una persona perfettamente sana di mente, maggiore di età, lucida e libera nell’espressione del 

consenso, potrebbe validamente consentire la propria morte, senza conseguenze per chi l’abbia 

determinata.  

                                                
709 Il limite è stato elaborato dalla Corte costituzionale nella sentenza n. 36/1997, in tema di raccolta pubblicitaria 
radiotelevisiva. È inammissibile il referendum che intervenga sul testo oggetto di abrogazione estraendo eterogenei 
frammenti sintattici poi riordinati in modo giuridicamente significativo, in modo tale da realizzare un risultato del tutto 
eterogeneo rispetto al contesto normativo originario. Tale limite ha reso inammissibili numerosi referendum. Si vedano: 
sent. n. 38/2000 (responsabilità civile dei magistrati), sent. n. 50/2000 (termini massimi di custodia cautelare), sent. n. 
43/2003 (inceneritori di rifiuti speciali), sent. n. 46/2003 (sicurezza alimentare), sent. n. 13/2012 (legge elettorale di 
Camera e Senato), sent. n. 5/2015 (organizzazione uffici giudiziari), sent. n. 26/2017 (licenziamenti individuali 
illegittimi), sent. n. 10/2020. La tecnica del ritaglio diviene dunque causa di inammissibilità se la normativa di risulta è 
frutto di una costruzione artificiosa. Sul punto si veda A. MORRONE, Il referendum manipolativo: abrogare per 
decidere, in Quaderni costituzionali, 2017, 2, p. 305 ss. 
710T. PADOVANI, Note circa il referendum sull’art. 579 c.p. e la portata sistematica della sua approvazione, disponibile 
all’indirizzo www.referendum.eutanasialegale.it. 
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Nell’eventualità in cui il referendum abrogativo venisse ammesso e ricevesse il consenso dei 

cittadini, si genererebbe una situazione di vero e proprio caos giuridico. La conseguenza sarebbe 

una disciplina del fine vita confusa e incerta, perché frutto di interventi disomogenei711.  

Infatti, in caso di esito positivo del referendum, chi cagionasse la morte di una persona 

maggiorenne e che ha prestato il proprio consenso validamente, quale che sia la condizione del 

soggetto passivo, affetta o meno da patologia, non commetterebbe un reato; d’altra parte, chi invece 

decidesse di aiutare un malato a suicidarsi, cioè a darsi la morte da sé, al di fuori delle condizioni 

imposte dalla Corte costituzionale nella sentenza n. 242/2019, verrebbe incriminato ai sensi dell’art. 

580 c.p. 

Dunque, in presenza di un’autodeterminazione nel senso della morte, la morte data da altri 

sarebbe sempre lecita, mentre la morte data da sé con l’aiuto di altri sarebbe lecita soltanto a 

determinate condizioni.  

La conseguenza sarebbe, allora, una disciplina del fine vita irragionevole. Infatti, due 

condotte caratterizzate da un disvalore differente – in ragione del diverso dominio sul decorso 

causale – sarebbero trattate in modo irragionevolmente diverso: l’aiuto al suicidio non verrebbe 

punito in alcune ipotesi specificatamente identificate, mentre l’omicidio del consenziente non 

sarebbe mai punito, al netto delle ipotesi di consenso non valido712. 

A tal proposito, occorre evidenziare che l’irragionevolezza della normativa di risulta non 

pare costituire un limite all’ammissibilità del referendum secondo la Corte costituzionale. Infatti, ad 

avviso del Giudice delle Leggi, il giudizio di ammissibilità del referendum non costituisce un 

controllo anticipato di costituzionalità sull’esito normativo713. Tuttavia, nella giurisprudenza 

referendaria è accaduto che, in sede di ammissibilità, sia stato anticipato il giudizio di legittimità 

della normativa di risulta, rendendo inammissibile il referendum714. 

Un ulteriore punto critico riguarda il soggetto attivo. In caso di esito positivo del 

referendum, si uscirebbe dal contesto medicalizzato, tipico degli ordinamenti a tendenza permissiva 

e, quindi, “chiunque” potrebbe soddisfare la richiesta della vittima consenziente.  

L’assenza del contesto medicalizzato comporterebbe numerosi rischi. In primo luogo, a 

tutela del richiedente, mancherebbe un controllo preventivo sull’effettiva autodeterminazione che 

potrebbe aprire a possibili strumentalizzazioni o condizionamenti. In secondo luogo, il divieto di 
                                                
711 Contra M. DONINI, Il senso “ammissibile” del quesito referendario sull’aiuto a morire, cit. 
712 R. BARTOLI, Le problematiche del fine vita tra orientamenti della corte costituzionale e proposta di referendum 
abrogativo, cit., p. 20. 
713 Corte cost., sentt. n. 10/1972, n. 251/1975, n. 16/1978, n. 24/1981, n. 26/1987, n. 63/1990, n. 25/2004, n. 48/2005 n. 
16/2008, n. 27/2017. 
714 A. PUGIOTTO, Il Referendum per l’eutanasia legale. Forum di Giustizia insieme, cit.: «nella cangiante giurisprudenza 
referendaria è certamente accaduto che sia stato contraddittoriamente anticipato, in sede di ammissibilità, un giudizio di 
legittimità sulla c.d. normativa di risulta, fino a bocciare il quesito perché possibile causa di una disciplina 
irragionevole». 
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uccidere l’altro protegge paradossalmente il destinatario della richiesta. In virtù dell’incriminazione 

dell’omicidio del consenziente, colui che riceve la richiesta di morire non subisce alcuna lesione di 

un legittimo interesse, ma al contrario è protetto dall’ordinamento, in cui è fermo il divieto di non 

aiutare altri a morire: nessuno è tenuto a farsi carico di richieste di morte715. Ancora, sul piano della 

necessaria prova adeguata del consenso ricevuto, in difetto di un valido consenso, il soggetto attivo 

verrebbe incriminato per omicidio comune ai sensi dell’art. 575 c.p.  

Ecco allora che appare irrinunciabile che la richiesta dell’aiuto a morire venga presa in 

considerazione esclusivamente nell’ambito della relazione medico-paziente, costituendo una 

garanzia sia per il richiedente sia per il destinatario della richiesta. 

 

3.2.  Lo iato tra l’intenzione politica dei promotori e la reale portata del quesito 

referendario. 

Il Comitato promotore ha presentato il quesito come il referendum “Eutanasia legale”.  

Si è affermato che: «tecnicamente il quesito lascia intatte le tutele per le persone vulnerabili, 

i minori di 18 anni, le persone che non sono in grado di intendere e di volere, quelle il cui consenso 

è stato estorto, e potrà introdurre nel nostro paese il diritto all’aiuto medico alla morte volontaria» e, 

ancora, che «l’eutanasia attiva sarà consentita nelle forme previste dalla legge sul consenso 

informato e il testamento biologico, e in presenza dei requisiti indicati dalla sentenza della Consulta 

sul caso Cappato»716.  

L’intenzione politica che anima i promotori è quella di legalizzare l’eutanasia attiva. 

Tuttavia, la reale portata del referendum è ben più ampia. Il quesito intende escludere dall’area del 

penalmente rilevante tutte le condotte generalmente riconducibili all’omicidio del consenziente e 

non solo quelle relative al più circoscritto concetto di eutanasia, che invero non esaurisce la portata 

applicativa dell’art. 579 c.p.717. 

Inoltre, ad avviso del Comitato promotore, il consenso del soggetto passivo dovrebbe essere 

acquisito in base alle norme e in base alle modalità previste dalla legge n. 219/2017 e l’agente 

andrebbe esente da responsabilità penale solo in caso di sussistenza dei presupposti e di rispetto 

delle procedure individuate dalla Corte costituzionale nella sentenza n. 242/2019. 

A ben vedere, l’abrogazione parziale dell’art. 579 c.p., come formulata nel quesito, farebbe 

venir meno la penalizzazione dell’omicidio del consenziente in qualsiasi caso vi si sia stata una 
                                                
715D. PULITANÒ, Paternalismo penale, in Studi in onore di Mario Romano, Napoli, 2011, p. 507; S. CANESTRARI, 
Principi di biodiritto penale, Bologna, 2015, p. 37. 
716 Consultabile all’indirizzo eutanasialegale.it. 
717 A tal proposito si veda R. BARTOLI, Le problematiche del fine vita tra orientamenti della corte costituzionale e 
proposta di referendum abrogativo, cit., p. 19. L’A. parla di esiti “preterintenzionali” non solo per lo sbilanciamento 
verso l’autodeterminazione in una prospettiva individualista, ma anche per lo sbilanciamento verso la totale assenza di 
un controllo preventivo. 
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richiesta di eutanasia da parte di una persona capace di intendere e di volere718. Infatti, dall’esito 

positivo del referendum non deriverebbe l’automatica applicabilità della legge n. 219/2017 sul 

consenso informato e neppure l’estensione dell’applicabilità dei requisiti fissati dalla pronuncia 

della Corte costituzionale in tema di aiuto al suicidio.  

Dunque, la tesi sostenuta dal Comitato promotore in base alla quale l’eutanasia attiva 

verrebbe così «consentita nelle forme previste dalla legge sul consenso informato e il testamento 

biologico e in presenza dei requisiti introdotti dalla sentenza della Consulta sul caso Cappato», non 

è la sola ed esclusiva conseguenza dell’esito positivo del referendum. 

Ai fini dell’ammissibilità del quesito referendario, la giurisprudenza costituzionale ritiene 

irrilevanti le motivazioni ideologico-politiche espresse dai promotori. Il Giudice delle Leggi deve 

far riferimento «esclusivamente alla finalità incorporata nel quesito, cioè alla finalità obiettivamente 

ricavabile in base alla formulazione ed alla incidenza del referendum nel quadro normativo di 

riferimento», essendo «irrilevanti, o comunque non decisive, le eventuali dichiarazioni rese dai 

promotori»719. 

Tuttavia, non si può non rilevare che la giurisprudenza costituzionale ha progressivamente 

fatto emergere il legame concettuale presente tra l’intento dei promotori e la normativa di risulta720. 

L’obiettivo dei proponenti assume, dunque, rilevanza in modo mediato, riflettendosi sulla chiarezza 

del quesito e sull’ammissibilità conseguente del referendum. 

In particolare, nella sentenza n. 28/1987, la Corte costituzionale ha attribuito rilevanza alle 

intenzioni dei promotori721, facendo emergere uno scostamento tra quest’ultima e l’effetto giuridico 

reale in caso di esito positivo del referendum722. Ancora, nelle sentenze n. 47/1991, n. 29/1993, e n. 

35/2000, si dichiara che il quesito referendario non permetterebbe di conseguire realmente 

                                                
718 D. PULITANÒ, Problemi del fine vita, diritto penale, laicità politica. A proposito di un referendum abrogativo, cit. 
L’A. evidenzia che la più ampia portata degli effetti dell’eventuale successo del referendum corrisponde proprio al 
perimetro della questione di legittimità costituzione che era stata sollevata dalla Corte d’Assise di Milano. Tuttavia, «è 
un’impostazione che la Corte costituzionale non ha accolto: l’accoglimento della questione di (il)legittimità 
costituzionale del divieto di aiuto al suicido è stato limitato ai casi in cui sussistano certi requisiti, specificamente 
indicati nell’ordinanza n. 207/2018 e poi nella sentenza n. 242/2019». 
719 Corte cost., sent. n. 27/2011. 
720 L. IMARISIO, A. MASTROMARINO, Il rilievo giuridico dell’intenzione dei pro ponenti il referendum abrogativo, in F. 
MODUGNO, G. ZAGREBELSKY (a cura di), Le tortuose vie dell’ammissibilità referendaria. Atti del seminario svoltosi in 
Roma il 14 luglio 2000, Torino, 2000, p. 136. 
721 Tale pronuncia riguardava l’abrogazione dell’art. 842 c.c. e dell’art. 23 della legge n. 968/1977, recante «Principi 
generali e disposizioni per la protezione e la tutela della fauna e disciplina della caccia». 
722 Corte cost., sent. n. 28/1987. La Corte afferma che «il quesito, creando disorientamento, risulta privo di quella 
chiarezza, che assicura l’espressione di un voto consapevole», proprio perché a fronte dell’intento affermato da parte 
dei promotori, in caso di esito positivo del referendum, ne sarebbe derivato un effetto giuridico del tutto differente». Sul 
punto, si veda P. CARNEVALE, Noterelle in tema di motivazione della richiesta di referendum abrogativo, 
interpretazione della sua “ratio” e intendimenti soggettivi dei promotori nel giudizio sulla ammissibilità delle proposte 
ablatorie popolari, in A. RUGGERI (a cura di), La motivazione delle decisioni della Corte costituzionale, Torino, 1994, 
p. 416 ss. 
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l’obiettivo annunciato dai promotori, generando come conseguenza l’impossibilità di esprimere 

correttamente il proprio voto, traducendosi dunque in un’inammissibilità dello stesso. 

Con riferimento al referendum “Eutanasia legale”, il risultato perseguito dai promotori è la 

legalizzazione dell’eutanasia attiva nelle forme previste dalla legge sul consenso informato e il 

testamento biologico e in presenza dei requisiti introdotti dalla sentenza Cappato. In realtà, è dubbio 

il fatto che ciò possa realizzarsi.  

In primo luogo, secondo una prima ricostruzione, l’effetto del referendum potrebbe essere 

ben più ampio in quanto farebbe venir meno la penalizzazione dell’omicidio del consenziente in 

qualsiasi caso vi si sia stata una richiesta di eutanasia da parte di una persona capace di intendere e 

di volere.  

Tra l’altro, al fine di circoscrivere la portata dell’abrogazione parziale del 579 c.p. non può 

imporsi un’automatica estensione della normativa di cui alla legge n. 219/2017 e dei requisiti della 

sentenza n. 242 del 2019. Se così si procedesse, da un lato si abrogherebbe l’art. 579 c.p. 

restringendo l’area del penalmente rilevante e, dall’altro, si andrebbe ad ampliare quella stessa area 

imponendo nuovi limiti attraverso un’analogia in malam partem, che è vietata per le norme penali 

dall’art. 14 delle Preleggi e dall’art. 25, co. 2, Cost723. Al contrario, nel caso di abrogazione dell’art. 

579 c.p., il consenso dovrebbe essere inteso nella sua massima estensione, non subordinata a 

requisiti formali normativamente non previsti. Si dovrebbe fare riferimento a una forma libera di 

consenso, ad una valutazione sostanziale di validità e di efficacia del consenso prestato, interpretata 

in base alla – scarna – giurisprudenza di legittimità724.  

A ben vedere, il quesito può essere anche interpretato in modo differente. Astraendo dalle 

intenzioni dei promotori, se il referendum fosse ritenuto ammissibile e avesse esito positivo, 

potrebbe realizzarsi come conseguenza l’abrogazione parziale dell’omicidio del consenziente, cioè 

di una fattispecie di omicidio volontario pacificamente ritenuta ipotesi speciale rispetto alla 

fattispecie generale di omicidio doloso ai sensi dell’art. 575 c.p. Di conseguenza, di fronte 

all’abrogazione di una fattispecie speciale, per costante giurisprudenza725, si realizzerebbe 

un’ipotesi di successione di leggi penali nel tempo, con la conseguente espansione della fattispecie 

generale. 

Dunque, l’intenzione dei promotori, pur non rilevando in modo autonomo ai fini 

dell’inammissibilità del referendum, potrebbe assumere rilievo con riferimento al limite implicito 

della chiarezza. Infatti, la libertà di scelta dell’elettore chiamato a votare sarebbe minata non solo 

                                                
723 In generale sul concetto di analogia si veda G. TUZET, Analogia e ragionamento giuridico, Roma, 2020. 
724 Cass, sez. I, sent. n. 8128/1991; Cass, sez. I, sent. n. 13410/2008. 
725 Cass., S.U., sent. n. 24468/2009. 



 222 

dall’utilizzo dello strumento referendario a scopo propositivo, al pari di un atto di indirizzo politico, 

anziché con scopo abrogativo, ma anche dall’irrealizzabilità delle finalità dei promotori726. 

 

3.3.  L’inammissibilità dovuta al contenuto minimo di tutela necessaria dei diritti 

fondamentali. 

Un ulteriore limite implicito all’ammissibilità del referendum è legato all’impossibilità di 

sottoporre ad abrogazione norme a contenuto costituzionalmente vincolato727. Si tratta di una 

categoria che la giurisprudenza costituzionale ha progressivamente ampliato, anche se all’esito di 

pronunce non sempre uniformi728, arrivando a comprendere anche il più ampio genus delle leggi 

costituzionalmente necessarie. Si tratta di due fonti differenti dal punto di vista concettuale, ma le 

due etichette sono state utilizzate concretamente, nella giurisprudenza costituzionale, in modo 

indifferente729.  

Alla luce dei limiti impliciti imposti dal Giudice delle Leggi ai fini dell’ammissibilità del 

referendum abrogativo, è necessario che sia garantita la tutela del contenuto minimo di un diritto 

previsto dalla Costituzione e che la normativa di risulta sia in grado di consentire una sufficiente 

protezione dei principi costituzionali.  

Con riferimento alla garanzia del rispetto del contenuto minimo del diritto alla vita tutelato 

dalla Costituzione, il quesito referendario avente ad oggetto l’art. 579 c.p. parrebbe elidere la tutela 

della vita altrui, che costituisce un principio costituzionalmente garantito. Il contenuto essenziale 

della tutela del diritto alla vita non sarebbe preservato dalla permanenza della rilevanza penale 

dell’omicidio del consenziente nelle sole ipotesi previste in caso di consenso non valido, minore e 

incapace730.  

A tal proposito, pare opportuno ricordare che la Costituzione italiana tutela sia il diritto alla 

vita sia il diritto all’autodeterminazione e, in caso di conflitto tra beni costituzionalmente tutelati, è 

necessario operare un bilanciamento e garantire una mediazione, riducendo il più possibile le 

conseguenze per il diritto soccombente. 

In passato, con la sentenza n. 35/1997, la Corte costituzionale ha dichiarato inammissibile il 

quesito referendario relativo all’abrogazione parziale della legge n. 194/1978, in tema di 

interruzione volontaria di gravidanza, in quanto il referendum aveva ad oggetto una legge a 
                                                
726 G. BATTARINO, L’iniziativa referendaria sull’articolo 579 del codice penale: gli scenari possibili, in Questione 
Giustizia, 1 settembre 2021. 
727 Sentenza n. 16 del 1978. 
728 P. CARROZZA, Il giudizio sull’ammissibilità del referendum abrogativo, in R. ROMBOLI (a cura di), Aggiornamenti in 
tema di processo costituzionale (1990-1992), Torino, 1993, p. 318. 
729P. CARNEVALE, Inabrogabilità di leggi costituzionalmente obbligatorie ed inammissibilità di referendum 
«puramente» abrogativi: ancora una «svolta» nella giurisprudenza costituzionale in materia referendaria, commento 
alla sentenza 3 febbraio 1987, n. 29 del 1987, in Giurisprudenza costituzionale, p. 308 ss. 
730 Contra A. PUGIOTTO, Il Referendum per l’eutanasia legale. Forum di Giustizia insieme, cit. 
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contenuto costituzionalmente vincolato, ossia una legge «la cui eliminazione determinerebbe la 

soppressione di una tutela minima per situazioni che tale tutela esigono secondo la Costituzione»731. 

Infatti, l’abrogazione delle disposizioni della legge n. 194/1978 «renderebbe nullo il livello minimo 

di tutela necessaria dei diritti costituzionali inviolabili alla vita, alla salute, nonché di tutela 

necessaria della maternità, dell’infanzia, della gioventù».  

Similmente, nelle sentenze n. 42/2000, sull’abolizione della disciplina speciale del 

finanziamento pubblico degli istituti di patronato, e n. 49/2000, sull’abolizione delle norme di tutela 

speciale del lavoro a domicilio, la Corte costituzionale ha  dichiarato l’inammissibilità del quesito 

referendario perché la normativa oggetto del referendum garantisce il «nucleo costituzionale 

irrinunciabile» di tutela di un principio costituzionale.  

Successivamente, con la sentenza n. 25/2004, la Corte costituzionale ha nuovamente ribadito 

tale posizione. In particolare,  è stato dichiarato inammissibile il quesito referendario avente ad 

oggetto l’abrogazione totale della legge n. 45/2005, in tema di procreazione medicalmente 

assistita732. Il Giudice delle Leggi ha censurato il tentativo di abrogare totalmente la normativa, 

dichiarando inammissibile il quesito avente ad oggetto «la prima legislazione organica relativa ad 

un delicato settore, che negli anni più recenti ha conosciuto uno sviluppo correlato a quello della 

ricerca e delle tecniche mediche e che indubbiamente coinvolge una pluralità di rilevanti interessi 

costituzionali, i quali, nel loro complesso, postulano quanto meno un bilanciamento tra di essi che 

assicuri un livello minimo di tutela legislativa»733. 

Il limite del contenuto minimo di tutela necessaria dei diritti fondamentali parrebbe imporsi 

anche con riferimento all’ammissibilità del referendum avente ad oggetto l’art. 579 c.p. 

L’abrogazione referendaria della fattispecie di omicidio del consenziente, formalmente parziale, ma 

sostanzialmente integrale, determina il venir meno di quella tutela minima, frutto di bilanciamento, 

che recentemente la Corte costituzionale ha inteso valorizzare nella sentenza n. 242/2019, in tema di 

aiuto al suicidio. La conseguenza sarebbe una lacuna inaccettabile rispetto a situazioni che tale 

tutela esigono in base alla Costituzione. 

 

3.4.  L’eventuale intervento del Parlamento. 

In base all’art. 39 della legge n. 352/1970, le operazione referendarie non hanno corso, se 

prima del voto popolare la norma oggetto del quesito viene abrogata dal Parlamento, in quanto 

l’esito abrogativo viene raggiunto prima della data del referendum. Inoltre, l’art. 37, co. 3, della 

                                                
731 Corte cost., sent. 35/1997. Sul punto si veda M. RUOTOLO, Aborto e bilanciamento tra valori: giudizio 
sull’ammissibilità del referendum o giudizio (anticipato) di legittimità costituzionale?, in Giurisprudenza italiana, 
1997, 1, p. 348 ss. 
732 Sul punto si veda M. AINIS, I referendum sulla procreazione assistita, Milano, 2005. 
733 Corte cost., sent. n. 45/2005. 
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legge n. 352/1970, consente al Capo dello Stato, su richiesta del Governo, di ritardare l’entrata in 

vigore dell’abrogazione referendaria per un termine non superiore a sessanta giorni dalla 

pubblicazione degli esiti, al fine di consentire in tal modo l’intervento del legislatore in materia. 

D’altra parte, la giurisprudenza costituzionale impone che l’intervento legislativo del 

Parlamento innovi in modo autentico i principi ispiratori e i contenuti normativi essenziali rispetto 

al vigente art. 579 c.p. e non si limiti a una mera cosmesi legislativa734.  

In base alla giurisprudenza costituzionale, le Camere conservano la propria permanente 

potestà legislativa, sia nella fase dell'iniziativa e della raccolta delle sottoscrizioni, sia nel corso 

degli accertamenti sulla legittimità e sull'ammissibilità delle richieste, sia successivamente alla 

stessa indizione del referendum abrogativo sia dopo l’accoglimento della proposta referendaria735. 

Tuttavia, non si può negare che il testo unificato intitolato «Disposizioni in materia di morte 

volontaria medicalmente assistita», approdato il 13 dicembre 2021 nell’Aula della Camera dei 

Deputati, su cui stanno procedendo i lavori parlamentari736, ha ad oggetto solo l’ipotesi dell’aiuto al 

suicidio e ricalca i criteri introdotti dalla Corte costituzionale con la sentenza n. 242/2019. Dunque, 

il voto sul referendum si avrebbe lo stesso, anche in caso di approvazione del progetto di legge in 

sede Parlamentare, in quanto il quesito referendario ha ad oggetto l’art. 579 c.p. e non l’art. 580 c.p.  

In aggiunta, occorre evidenziare che nel caso in cui il quesito referendario venisse ammesso 

dalla Corte costituzionale e avesse esito positivo e il Legislatore rimanesse silente, si imporrebbe un 

vincolo negativo al Legislatore stesso. Infatti, muovendo dall’art. 75 Cost., la giurisprudenza 

costituzionale ha affermato il divieto di formale e sostanziale di ripristino della norma abrogata 

attraverso il referendum. In tal caso, il Legislatore vedrebbe la sua discrezionalità ridotta proprio 

dall’esito del referendum, che manifesta una volontà definitiva e irripetibile. Il referendum preclude 

la scelta politica di far rivivere la disciplina abrogata, anche soltanto quale norma transitoria737, 

come pure la possibilità di ripristinarla in futuro senza che si sia determinato, successivamente 

all’abrogazione, alcun mutamento né del quadro politico, né delle circostanze di fatto, tenuto anche 

conto del lasso di tempo intercorso fra la pubblicazione dell’esito della consultazione referendaria e 

l’adozione della nuova normativa738.  

 

 

 

 

                                                
734 A. PUGIOTTO, Referendum sull’eutanasia, altro che “quesito sbagliato”: gli errori di Flick sul fine vita, cit. 
735 Corte cost., sentt. n. 68/1978, n. 33/1993. 
736 Sul punto si veda supra. 
737 Corte cost., sent. n. 468/1990. 
738 Corte cost., sent. n. 199/2012. 
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3.5.  I rischi connessi all’utilizzo dello strumento referendario sul tema dell’eutanasia. 

Dopo aver messo in luce alcuni profili critici che potrebbero costituire causa di 

inammissibilità del referendum, si vuole nondimeno proporre una riflessione, indipendentemente 

dall’esito del giudizio della Corte costituzionale in sede di ammissibilità. 

La volontà del corpo elettorale può esprimersi anche attraverso il referendum, che è un 

istituto di democrazia diretta e fonte del diritto avente forza di legge. Nel caso del referendum 

“Eutanasia legale”, il ricorso all’istituto referendario è nato da una sorta di reazione a uno stallo del 

legislatore. Questo ruolo propulsivo è stato riconosciuto dallo stesso Marco Cappato che ha 

affermato: «il referendum ha un ruolo decisivo come spinta a procedere alle Camere»739.  

Tuttavia, si ritiene che su materie così complesse sia rischioso intervenire mediante gli 

istituti di democrazia diretta. Sotto il profilo sostanziale, il referendum abrogativo non consente di 

fornire risposte articolate, ma permette all’elettore di esprimersi soltanto con “Si” o “No”; sotto il 

profilo procedurale, si pongono evidenti questioni riguardanti la tutela della minoranza, che 

verrebbe schiacciata dalla volontà della maggioranza, senza alcuna garanzia740. 

Pare evidente che l’aiuto a morire debba essere regolato dalla legge, facendo esplicito 

riferimento ai modi di espressione del consenso, all’accertamento preventivo della validità, ai 

soggetti legittimati ad attuarne l’esecuzione. Si ritiene dunque opportuno, o addirittura necessario, 

quel dialogo pacato e ragionato741, senza inutili clamori, tra prospettive giuridico-culturali opposte 

che solo il Parlamento può garantire per addivenire a un risultato condiviso e duraturo, come è 

accaduto in occasione dell’approvazione della legge n. 219/2017. 

 

4. L’intreccio tra eutanasia e la donazione degli organi: una questione etico-giuridica 

complessa. 

Ci si propone ora di approfondire uno specifico tema di discussione etica e giuridica: 

l’intreccio tra l’eutanasia e la donazione degli organi a scopo di trapianto.  

Il tema gode di un’ampia attenzione a livello internazionale, soprattutto in quei contesti in 

cui è già stata regolamentata la pratica eutanasica742.  

                                                
739https://www.repubblica.it/politica/2021/11/20/news/referendum_eutanasia_intervista_marco_cappato_associazione_
coscioni-327030283/. 
740 In generale sul metodo democratico si veda H. KELSEN, Essenza e valore della democrazia, (a cura di) A. CARRINO, 
Torino, 2004. 
741 Sul punto si veda D. PULITANÒ, Problema penale e problemi della laicità, in S. CANESTRARI; L. STORTONI, (a cura 
di) Valori e secolarizzazione nel diritto penale, Bologna, 2009, p. 204. In un’altra prospettiva, con riferimento al 
dialogo tra istituzioni, si veda V. BARSOTTI, P.G. CAROZZA, M. CARTABIA, A. SIMONCINI, Italian Constitutional justice 
in global context, cit., p. 234 ss; V. BARSOTTI, P.G. CAROZZA, M. CARTABIA, A. SIMONCINI, Introduction. Dialogue as a 
Method, cit, p. 19 ss. 
742 Sul punto si veda I.M. BALL, R. SIBBALD, R.D. TRUOG, Voluntary Euthanasia. Implications for Organ Donation, in 
The New England Journal of Medicine, 2018, 379, p. 909 ss. 
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Per delineare una possibile soluzione al complesso dilemma proposto, occorre riconoscere 

che, di fronte alla donazione post eutanasia, la volontà del paziente finisce per unificare due temi 

che tradizionalmente vengono considerati antitetici. Infatti, mentre la decisione di porre fine alla 

propria vita viene giustificata nel comune sentire da motivazioni individuali di porre fine alle 

proprie sofferenze, la decisione di donare gli organi per destinarli al trapianto su altri pazienti viene 

sostenuta tradizionalmente da ragioni altruistiche. 

Nella donazione tradizionale, la morte non è voluta del donatore e, di conseguenza, sarà 

necessario accertare soltanto il consenso prestato in vita dall’individuo; nella donazione post 

eutanasia, invece, l’evento letale è il frutto di una scelta consapevole del donatore e si pone il 

rischio di una pericolosa commistione tra l’atto volitivo finalizzato alla morte e l’atto finalizzato 

all’espressione del consenso al prelievo di organi. 

Nel momento in cui è il paziente stesso a decidere di porre fine alla propria vita all’esito 

dell’eutanasia, il decesso è frutto di un atto specificatamente diretto a provocare l’esito letale743.  

Dal punto di vista metodologico, l’analisi che segue prende in considerazione solo 

l’assistenza a morire realizzata attraverso la procedura eutanasica, in quanto per questioni di tipo 

tecnico dopo il suicidio medicalmente assistito non è possibile trapiantare gli organi744. Infatti, 

poiché solo la procedura eutanasica (a differenza di quanto avviene nel caso del suicidio 

medicalmente assistito), consente un rapido intervento di trapianto, la donazione degli organi ai fini 

del trapianto è possibile solo nel caso in cui il paziente richieda l’eutanasia. 

Nel nostro ordinamento la donazione degli organi è disciplinata e concretamente 

realizzabile745. In particolare, la donazione a fini di trapianto è possibile solo dopo che sia accertata 

la morte del potenziale donatore. Inoltre, la morte del soggetto donatore deve essere accertata o per 

cessazione dell’attività cardio-polmonare o per cessazione totale delle funzioni cerebrali746.  

Con riferimento, invece, all’aiuto al suicidio e all’eutanasia, in Italia, attualmente 

l’assistenza al suicidio è non punibile solo al ricorrere delle specifiche condizioni enucleate dalla 

Corte costituzionale nella sentenza n. 242/2019, mentre l’eutanasia costituisce un fatto penalmente 

rilevante.  

                                                
743 Tale ipotesi non di morte mediante eutanasia non è giuridicamente prevista nell’ordinamento italiano. Tuttavia, si 
ritiene utile, in una prospettiva de iure condendo, dibattere sul tema nel caso in cui la regolamentazione della fattispecie 
diventi attuale anche in Italia. 
744 Si ritiene che non sia possibile dal punto di vista medico realizzare la donazione degli organi in caso di suicidio 
assistito «due to the unpredictable hypotension and hypoxia which are harmful to the organs». Sul punto si veda J.  
BOLLEN, K. VISSERS, W.VAN MOOK, Dividing line between organ donation and euthanasia in a combined procedure, in 
J Med Ethics, 25 febbraio 2021. 
745 In Italia vige la legge n. 91/1999, rubricata «Disposizioni in materia di prelievi e di trapianti di organi e di tessuti». 
Per una panoramica sulle diverse forme di donazione disciplinate in Italia si veda L. FORNI, Il trapianto di organi. 
Aspetti etici e giuridici, in A. CAGNAZZO (a cura di), Trattato di Diritto e Bioetica, Napoli, 2017, p. 321 ss. 
746 L. FORNI, Eutanasia e donazione di organi. Alcune riflessioni etico-giuridiche su nuove emergenti criticità, in 
Biolaw Journal – Rivista di BioDiritto, 2020, 1, p. 143. 
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Alla luce delle disposizioni ad oggi vigenti in Italia, non appare concretizzabile l’ipotesi 

della donazione degli organi dopo l’eutanasia. 

Tuttavia, la questione non appare trascurabile anche nel contesto italiano, in una prospettiva 

de iure condendo, in quanto il dibattito riguardante l’introduzione di una regolamentazione 

dell’aiuto al suicidio e dell’eutanasia in Italia gode di una perdurante attualità, specialmente dopo la 

pronuncia n. 242/2019 della Corte costituzionale e dopo la raccolta di firme realizzata in vista del 

referendum “Eutanasia legale”. 

Nell’ipotesi in cui l’ordinamento italiano decida di regolamentare l’eutanasia, ci si chiede se 

il paziente che abbia deciso di morire possa anche disporre dei propri organi per destinarli al 

trapianto747.  

Al fine di tentare di delineare una possibile soluzione a questo specifico ma controverso 

dilemma, pur nella consapevolezza delle peculiarità proprie di ciascun ordinamento, appare utile 

prendere come riferimento quegli Stati in cui si è già sviluppato un intenso dibattito sul punto. Si 

tratta, in particolare, dell’Olanda, del Belgio e del Canada.  

Nei contesti degli ordinamenti da ultimo richiamati, la questione riguardante la possibilità di 

acconsentire alla donazione degli organi da parte dei soggetti, che pongono fine alla propria 

esistenza attraverso una procedura eutanasica, una volta sopraggiunta la morte, ha già assunto un 

forte impatto sociale748. Si è registrato, infatti, un incremento delle manifestazioni di volontà a 

favore della donazione di organi, associate alla richiesta eutanasica749. 

 

4.1. La donazione post eutanasia. 

Con riferimento al trapianto di organi provenienti da un soggetto dichiarato morto in seguito 

all’eutanasia, la comunità scientifica, medica, bioetica e giuridica si è espressa prudentemente a 

favore750. 

                                                
747 Si tratta di un dilemma complesso che viene affrontato nel presente elaborato in una prospettiva futura, pur nella 
consapevolezza che attualmente a livello internazionale la donazione degli organi post eutanasia non costituisce 
un’opzione praticabile. Infatti, a causa della diffusione del Covid-19, le unità di terapia intensiva sono occupate nella 
gestione dei pazienti affetti da SARS-CoV-2 e gli ospedali riescono a malapena a realizzare gli interventi chirurgici di 
emergenza e urgenti. Sul punto, si veda https://covid19.who.int. 
748 A.K.S. VAN WIJNGAARDEN, D.J. VAN WESTERLOO, J. RINGERS, Organ Donation After Euthanasia in the 
Netherlands: A Case Report, in Transplantation Proceedings, 2016, 48, p. 3061 ss. 
749 Tale incremento è immediatamente giustificabile. In passato, la maggioranza dei pazienti che accedevano alle 
pratiche di assistenza medica a morire non era idoneo alla donazione di organi. Successivamente, la progressiva 
estensione dei rigorosi requisiti necessari per accedere a tali pratiche ha determinato un ampliamento del novero dei 
pazienti che possono fungere da donatori di organi. Sul punto, cfr. Z. BUTUROVIC, Procedural safeguards cannot 
disentangle MAID from organ donation decisions, in Journal of Medical Ethics, 2021, 47, p. 706 ss.; J. BOLLEN, T. VAN 
SMAALEN, R. TEN HOOPEN, et al. Potential number of organ donors after euthanasia in Belgium, in Journal of the 
American Medical Association, 2017, 14, p. 1476 ss.; B. DEACHMAN, Medically assisted deaths prove a growing boon 
to organ donation in Ontario, in Ottawa Citizen, 6 gennaio 2020. 
750 G.VAN DIJK, R.VAN BRUCHEM-VISSER, I. DE BEAUFORT, Organ donation after euthanasia, morally acceptable 
under strict procedural safeguards, in Clinical Transplantion, 2018, 32. 
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A prima vista, sembrerebbe non vi siano ostacoli all’espianto di organi dopo la dichiarazione 

di morte di un soggetto, deceduto in seguito all’eutanasia.  

Negli ordinamenti in cui tale procedura è ammessa, non si è peraltro ritenuto necessario 

modificare la legislazione vigente, ma è apparso opportuno stilare precise e rigorose procedure da 

seguire in questi casi. 

Ad oggi, in Olanda, in Belgio, e in Canada è possibile dal punto di vista legale e medico 

donare gli organi dopo l’eutanasia. La combinazione tra le due pratiche non è frequente, anche 

perché spesso la patologia che giustifica la richiesta di porre fine alla propria vita limita la 

possibilità di donare gli organi, ma si è dimostrato che circa il 10% dei pazienti che accedono 

all’eutanasia potrebbero donare i propri organi e che gli organi donati dopo l’eutanasia funzionano 

in modo adeguato dopo il trapianto751.  

Con riferimento all’Olanda, nel caso in cui il paziente decida di richiedere l’eutanasia e, 

successivamente, di donare i propri organi, il medico deve prima di tutto verificare che siano 

rispettate le condizioni di accesso previste dalla legge olandese n. 194/2001752. In particolare, 

l’adulto deve fare richiesta volontariamente, quest’ultima deve essere ben considerata, il paziente 

deve patire sofferenze non sopportabili e senza speranze di miglioramento, deve essere ben 

informato e altre ragionevoli soluzioni alla sofferenza del paziente non devono essere disponibili. 

Dopo la morte, in base a quanto previsto dal Dutch Burial and Cremation Act753, il municipal 

coroner, cioè il medico legale, deve essere informato, in quanto l’eutanasia costituisce legalmente 

una morte non naturale. Il medico legale a sua volta deve informare il Pubblico ministero e la 

Commissione Regionale di controllo. 

Dunque, nel caso in cui un paziente rispetti i requisiti previsti per l’accesso all’eutanasia e 

non presenti controindicazioni alla donazione degli organi754, egli può richiedere di donare i propri 

organi dopo l’eutanasia755. 

Per far fronte a tali richieste, nel 2017 è stato elaborato il Dutch Practical Manual756, che 

definisce una serie di accorgimenti che devono essere rispettati dal medico, quando riceve una 

                                                
751 Sul punto si veda M. VAN REEVEN, N. GILBO, D. MONBALIU, et al., Evaluation of liver graft donation after 
euthanasia, in JAMA Surg., 2020, 10, p. 917 ss.; J. BOLLEN, M. SNOEIJS, R. TEN HOOPEN, et al., Promising results of 
kidney transplantation from donors following euthanasia, in Transplantation, 2020, 3, p. 394. 
752 Sulla normativa vigente in Olanda si veda supra. 
753 Burial and Cremation Act (Netherlands), del 7 marzo 1991 [Wet op de lijkbezorging]. 
754 Organ Donation Act, del 24 maggio 1996, [Wet houdende regelen omtrent het ter beschikking stellen van organen 
(Wet op de orgaandonatie)].  
755 Ad esempio, dal 2012 al 2016, la fattispecie si è verificata solo 16 volte a fronte di migliaia (nel 2014 furono 5306) 
di morti per eutanasia o per suicidio assistito. Cfr. A.K.S. VAN WIJNGAARDEN, D.J. VAN WESTERLOO, J. RINGERS, 
Organ Donation After Euthanasia in the Netherlands: A Case Report, cit., p. 3061 ss.. 
756 Dutch Transplant Society, Dutch Guideline “Organ donation after euthanasia” [Richtlijn Orgaandonatie na 
euthanasie], Seconda versione, 2021. Il testo è consultabile al sito https://www.transplantatiestichting.nl/medisch-
professionals/donatie-na-euthanasie. 
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richiesta di eutanasia contestuale alla esternazione del paziente della propria volontà di donare 

organi, in assenza di controindicazioni alla donazione757. 

Il Dutch Practical Manual fornisce un quadro per gli aspetti medici e logistici della 

donazione dopo l'eutanasia entro i confini medici, legali ed etici della legge olandese758.  

Dal punto di vista tecnico, in base alla Maastricht classification of Donation after 

Circulatory Death (DCD), la donazione di organi dopo l'eutanasia rientra nella categoria 3, ossia 

nella categoria delle donazioni dopo la morte circolatoria attesa759. 

Per ridurre al minimo il periodo di ischemia dell’organo, il paziente viene trasportato in sala 

operatoria immediatamente dopo il periodo d’attesa di cinque minuti senza contatto, che deve 

intercorrere tra l'arresto circolatorio e il momento del trapianto degli organi. Infatti, in Olanda, come 

nella maggior parte dei Paesi a livello internazionale, il periodo d’attesa è stato fissato in cinque 

minuti. Questo periodo d’attesa garantisce che la circolazione rimanga assente e che sia rispettata la 

dead donor rule, ossia la regola del donatore morto760. 

Con riferimento al Belgio, anche in questo ordinamento si sono registrati casi in cui 

l'eutanasia è stata combinata con la successiva donazione di organi761. In tutti questi casi, l'opzione 

della donazione di organi non è stata presentata in modo proattivo ai pazienti, che hanno preso la 

decisione altruistica di donare per motivazione personale. La procedura seguita è stata quella 

prevista dalla procedura di donazione dopo la morte circolatoria (DCD). Infatti, l'eutanasia è stata 

eseguita al di fuori della sala operatoria, seguendo rigorosamente la procedura prevista dalla legge. 

Dopo la morte cardiaca, i pazienti sono stati trasportati in sala operatoria dove ha avuto luogo 

l'approvvigionamento di organi762.  

                                                
757 J. BOLLEN, W. DE JONGH, J. HAGENAARS, G. VAN DIJK, R. TEN HOOPEN, D. YSEBAERT, J. IJZERMANS, E. VAN HEURN, 
W. VAN MOOK, Organ Donation After Euthanasia: A Dutch Practical Manual, in Am J Transplant, 2016, 16, p. 1967 
ss. 
758 H. MULDER, G. OLTHUIS, M. SIEBELINK, R. GERRITSEN, E. VAN HEURN, Richtlijn ‘Orgaandonatie na euthanasie’ 
[Guideline 'Organ donation following euthanasia"], in Ned Tijdschr Geneeskd, 2017, 161: «The multidisciplinary 
guideline 'Organ donation following euthanasia' was published in March 2017 at request of the Minister of Health, 
Welfare and Sport. This guideline provides recommendations for the organization and implementation of a request to 
donate organs expressed by a patient who asks for euthanasia. It is vital to avoid any conflict of interest while the 
patient requesting organ donation following euthanasia is still alive. The person who carries out the euthanasia 
procedure is responsible for assessing the degree of unbearable suffering and for guaranteeing that potential organ 
donation is well-considered and voluntary. During the procedure everything possible must be done to ensure a minimal 
burden for the patient and the family». 
759 The Maastricht classification of Donation after Circulatory Death 
760 N. TAJAÂTE, N. VAN DIJK, E. PRAGT, D. SHAW, A. KEMPENER-DEGUELLE, W. DE JONGH, J. BOLLEN, W. VAN MOOK, 
Organ donation after euthanasia starting at home in a patient with multiple system atrophy, in BMC Med Ethics, 2021 
1, p. 120 ss. Sulla regola del donatore morto, si veda infra. 
761 Tra il 2005 e il 2015 si sono verificati soltanto venticinque casi di espianto successivo all’applicazione di pratiche 
eutanasiche. Cfr. D. YSEBAERT, O. DETRY, G. VERFAILLIE et al., Organ donation after euthanasia on specific patients’ 
request in Belgium, in Transplant International, 2015, 114. 
762 J. BOLLEN, T. VAN SMAALEN, R. TEN HOOPEN, et al. Potential number of organ donors after euthanasia in Belgium, 
in Journal of the American Medical Association, 2017, 14, p. 1476 ss. 
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In Canada, dopo la regolamentazione del Medical Assistance in Dying (MAID), si è 

profilato il dilemma riguardante la possibilità di combinare la pratica eutanasica e la donazione 

degli organi763.  Alla luce di un recente studio sui casi di donazione di organi in seguito 

all’assistenza medica a morire, tra giugno 2016 e gennaio 2019, 56 pazienti sono stati dichiarati 

idonei alla donazione degli organi dopo l’eutanasia764. Nel giugno 2019 la Canadian Bool Services 

(CBS) ha emesso un documento di orientamento per la politica sulla donazione di organi dopo il 

MAID765. I punti chiave sono che i pazienti che acconsentono al MAID dovrebbero avere la 

possibilità di donare i loro organi o tessuti; la discussione sulla donazione degli organi dovrebbe 

avvenire solo dopo che è stata presa la decisione sul MAID; le linee guida dovrebbero essere riviste 

se le indicazioni per MAID dovessero essere modificate. 

 

4.2.  La necessaria distinzione tra atti volitivi. 

Dal punto di vista etico, nel dibattito che si è generato, si sono levate voci molto critiche 

verso la possibilità di procedere a donazione di organi una volta praticata l’eutanasia, vale e dire 

una volta che il soggetto, potenziale donatore, sia stato dichiarato morto a seguito di trattamento 

eutanasico766.  

Ad avviso di alcuni Autori, l’ipotesi di donazione dopo l’eutanasia deve essere considerata 

con sfavore, perché ammetterla contribuirebbe a legittimare posizioni morali non accettabili, 

ritenendo tale pratica fortemente lesiva della dignità personale767. Inoltre, la legittimazione della 

donazione post eutanasia porterebbe ad ignorare un conflitto eticamente e giuridicamente 

importante. Infatti, l’équipe di trapiantologi avrebbe tutto l’interesse a promuovere e a legittimare 

tale procedura, a fronte della grave e continua carenza di organi, generando così un’indebita 

pressione sul team medico che deve valutare la richiesta eutanasica avanzata da un paziente768. 

Altri Autori, invece, ritengono accettabile la donazione post eutanasia, ma esclusivamente 

nel caso in cui venga seguito un processo sequenziale, che consenta una chiara separazione tra la 
                                                
763 Z. BUTUROVIC, Euthanasia and organ donation still firmly connected: reply to Bollen et al., in Journal of Medical 
Ethics, 7 maggio 2021: «Canada is a notable example, a relative newcomer to euthanasia, it now has some of the most 
expansive laws and is one of so far only three countries that permit organ donation in euthanasia patients». Cfr. Anche J 
ALLARD, M. FORTIN, Organ donation after medical assistance in dying or cessation of life-sustaining treatment 
requested by conscious patients, in the Canadian context Journal of Medical Ethics, 2017, 43, p. 601 ss. 
764 I.M. BALL, A. HEALEY, S. KEENAN, F. PRIESTAP, J. BASMAJI, K. HONARMAND, et al., Organ Donation after Medical 
Assistance in Dying—Canada’s First Cases, in N Engl J Med, 2020, 6, p. 576 ss. 
765 J. DOWNAR, S.D. SHEMIE, C. GILLRIE, M. FORTIN, A. APPLEBY, D.Z. BUCHMAN, et al., Deceased organ and tissue 
donation after medical assistance in dying and other conscious and competent donors: guidance for policy, in Can Med 
Assoc J., 2019, 22, p. 604 ss. 
766 Cfr. M. SOMMERVILLE, Does It Matter How We Die? Ethical and Legal Issues Raised by Combining Euthanasia and 
Organ Transplantation, in Linacre Q., 2019, 4, p. 359 ss. 
767 M. SOMMERVILLE, Does It Matter How We Die? Ethical and Legal Issues Raised by Combining Euthanasia and 
Organ Transplantation, cit., p. 359 ss. 
768 G.S. LEE et al., Imminent Death Donation: Beyond Ethical Analysis and into Practice, in Journal of Law, Medicine 
and Ethics, 46, 2, 2018, 538-540. 
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decisione del paziente di donare i propri organi e la decisione di proseguire il procedimento di 

assistenza medica al morire769.  

A ben vedere tale distinzione non appare netta nella pratica. 

In concreto, appare complesso distinguere il momento dell’esito letale del processo di 

eutanasia dal momento del prelievo degli organi in vista della donazione. Infatti, occorre 

evidenziare che il fattore temporale assume la massima importanza nel trapianto degli organi. 

Dunque, nel caso in cui il paziente esprima la volontà di donare i propri organi all’esito della pratica 

eutanasica, diviene essenziale somministrare il farmaco letale in ospedale, in modo da realizzare 

l’approvvigionamento di organi nel più breve tempo possibile770. Se è vero che la maggior parte dei 

pazienti preferisce morire tra le mura domestiche771, allora appare prevedibile che la maggior parte 

dei pazienti non opterà per la donazione di organi post eutanasia. 

Anche da un punto di vista logico, l’indipendenza tra i due atti volitivi è spesso difficile da 

garantire nella pratica772.  

Al fine di rispettare l’autonomia dell’individuo, qualsiasi consenso, sia esso alla donazione o 

all'eutanasia, deve essere prestato liberamente, senza alcuna pressione o coercizione. Solo 

mantenendo nettamente distinti i due momenti di prestazione del consenso, appare ipotizzabile 

scongiurare il rischio che la donazione degli organi divenga un fattore inquinante per la decisione di 

accedere alla morte medicalmente assistita773: solo una volta valutata e approvata la volontà di 

accedere all'eutanasia e ottenuto il consenso, si potrà discutere della donazione di organi, che sarà 

affrontata da un’équipe separata774.  

Ad esempio, in base al Dutch Practical Manual, in Olanda, dopo che la richiesta di 

eutanasia è stata accolta, i pazienti non possono essere informati dal proprio medico in modo 

proattivo sulla possibilità di donazione degli organi. In tal modo, si evita che venga esercitata una 

qualsiasi pressione sul paziente a donare gli organi.  

                                                
769 J. BOLLEN, K. VISSERS, W. VAN MOOK. Dividing line between organ donation and euthanasia in a combined 
procedure, cit. 
770 A.K.S. VAN WIJNGAARDEN, D.J. VAN WESTERLOO, J. RINGERS, Organ Donation After Euthanasia in the 
Netherlands: A Case Report, cit., p. 3061 ss. 
771 Sul punto, cfr. N. TAJAÂTE, N. VAN DIJK, E. PRAGT, D. SHAW, A. KEMPENER-DEGUELLE, W. DE JONGH, J. BOLLEN, 
W. VAN MOOK, Organ donation after euthanasia starting at home in a patient with multiple system atrophy, cit., p. 120 
ss. Ad esempio, in Olanda, oltre l’80% dei pazienti che richiedono l’eutanasia scelgono di morire presso il proprio 
domicilio. Sul punto, si veda Dutch Regional review committee on euthanasia, Annual Report 2019, consultabile 
all’indirizzo 
https://www.euthanasiecommissie.nl/binaries/euthanasiecommissie/documenten/jaarverslagen/2019/april/17/index/Ann
ual+report+2019.pdf. 
772 Z. BUTUROVIC, Procedural safeguards cannot disentangle MAID from organ donation decisions, cit., p. 707. 
773 J. BOLLEN, T. VAN SMAALEN, R. TEN HOOPEN, et al. Potential number of organ donors after euthanasia in Belgium, 
cit., p. 1476 ss.; Z. BUTUROVIC, Procedural safeguards cannot disentangle MAID from organ donation decisions, cit., 
p. 707. 
774 N. TAJAÂTE, N. VAN DIJK, E. PRAGT, D. SHAW, A. KEMPENER-DEGUELLE, W. DE JONGH, J. BOLLEN, W. VAN MOOK, 
Organ donation after euthanasia starting at home in a patient with multiple system atrophy, cit., p. 120 ss. 
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Al contrario, nel caso in cui la distinzione tra i due momenti non sia chiara, i pazienti 

potrebbero scegliere di prestare il proprio consenso alla donazione degli organi post eutanasia solo 

perché, da un lato, si sentono obbligati a smettere di costituire una preoccupazione per i familiari e, 

dall’altro, sono spinti a donare i propri organi per aiutare altri, percepiti dal paziente medesimo 

come più bisognosi. A ciò si aggiunge anche la desiderabilità sociale, cioè il desiderio per 

l'approvazione degli altri, la coerenza comportamentale, cioè il desiderio di apparire coerente, e 

l'obbedienza all'autorità, cioè la tendenza a fare ciò che ci si aspetta o si richiede da un'autorità. Il 

malato, tradizionalmente affetto da una significativa perdita di autostima, potrebbe essere spinto ad 

anticipare il momento in cui porre fine alla propria vita, al fine di donare i propri organi, vedendo 

concretizzata una propria utilità sociale. La possibilità di destinare parte di sé al beneficio altrui 

potrebbe, in qualche modo, agire da spinta psicologica verso la decisione del paziente di anticipare 

la propria fine775. Tali fattori possono determinare una forte influenza sul paziente che riceverà 

l’eutanasia, che difficilmente ribalterà la propria decisione. Nel caso in cui si aggiunga l’ulteriore 

fattore della donazione degli organi destinati al trapianto, il rischio è che la donazione venga 

utilizzata come meccanismo di spinta per garantire che la decisione di morire venga portata a 

termine776.  

Il rischio della commistione tra la donazione degli organi e la procedura di eutanasia 

compromette la dignità umana del singolo, cioè il fondamento stesso della disciplina dell’eutanasia, 

determinando come conseguenza il fatto che la donazione degli organi divenga un incentivo 

all’eutanasia777. 

                                                
775 D.M. SHAW, Organ Donation After Assisted Suicide: A Potential Solution to the Organ Scarcity Problem, in 
Transplantation, 2014, p. 249; M. SOMMERVILLE, Does It Matter How We Die? Ethical and Legal Issues Raised by 
Combining Euthanasia and Organ Transplantation, cit., p. 363. 
776 Z. BUTUROVIC, Euthanasia and organ donation still firmly connected: reply to Bollen et al, in Journal of Medical 
Ethics, 7 maggio 2021. 
In generale, dalla questione esula ovviamente l’ipotesi in cui il paziente decida di esercitare il proprio diritto a rifiutare 
o rinunciare alle terapie di sostegno vitale. In tal caso è ben possibile che il rifiuto o la sospensione dei trattamenti di 
sostegno vitale determinino il decesso del paziente. Il presupposto di tale diritto deve essere rintracciato nel principio 
per cui nessuno può essere obbligato ad essere sottoposto a trattamenti che, in assenza di consenso, costituiscono 
un’indebita intromissione nella sfera giuridica del malato, tranne nelle ipotesi specificatamente previste dalla legge. Il 
consenso o il diniego al trattamento sanitario costituisce l’espressione del diritto all’autodeterminazione del paziente, 
senza interferenza alcuna che esuli dalla sfera individuale del malato. Ecco allora che il paziente, pienamente informato 
degli effetti anche irreparabili della sua decisioni, ben può rifiutare o rinunciare alle cure, senza alcuna limitazione in 
ordine alle intime motivazioni della propria scelta. Se anche la scelta di diniego dei trattamenti sanitari fosse frutto di un 
desiderio del malato di abbreviare la propria esistenza per poter donare gli organi, questa scelta non deve essere 
indagata ma deve essere rispettata pienamente. 
777 Z. BUTUROVIC, Procedural safeguards cannot disentangle MAID from organ donation decisions, cit., p. 707. 
Non si ritiene condivisibile la posizione espressa da J. BOLLEN, VISSERS K, W. VAN MOOK, Dividing line between organ 
donation and euthanasia in a combined procedure, in J Med Ethics, 25 febbraio 2021. Secondo gli autori da ultimo 
menzionati, « if the patient chooses to donate, his dying experience might be different from what he first envisioned. 
[…] Despite this, the process of dying might even be improved, because he gets the opportunity to convert his own 
suffering into something positive for others». Infatti, la sofferenza è un processo emotivamente intenso che non può 
essere facilmente sostituito, nello spazio psicologico, da una consapevolezza molto meno carica emotivamente del fatto 
che si sta aiutando gli altri. 
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Di fronte all’eventuale decisione del paziente di prestare il proprio consenso al prelievo dei 

propri organi in vista della donazione in seguito all’accoglimento della richiesta di eutanasia, si 

ritiene condivisibile che i due atti, rispettivamente di disposizione degli organi e di richiesta a porre 

fine alla propria vita, siano del tutto distinti e separati in modo da evitare qualsiasi inopportuna 

commistione778. Infatti, la completa separazione dei due processi decisionali dovrebbe assicurare 

che la richiesta di aiuto al suicidio o eutanasia sia motivata dalla sofferenza non più sopportabile, 

come richiesto dalla legge, e che la donazione degli organi sia invece motivata da ragioni 

solidaristiche779.  

In aggiunta, l’autonomia tra i due atti volitivi ha come corollario il fatto che la possibile 

revoca di una delle due scelte non abbia effetto sull’altra e viceversa780. 

Un’ulteriore criticità riguarda la necessità di apportare le opportune cautele affinché si 

impedisca un’indebita pressione emotiva sul paziente. Infatti, il processo di aiuto al suicidio o di 

eutanasia si realizza in un contesto medicalizzato in cui i sanitari hanno un ruolo centrale. Solo 

attraverso l’assegnazione della valutazione della volontà del malata a uno specialista indipendente o 

a un comitato etico senza alcun conflitto di interessi e con le dovute competenze professionali 

permettono di valutare l’effettiva autodeterminazione del malato, evitando il rischio che il processo 

di volizione sia condizionato da elementi esterni781. 

 

4.3. L’eutanasia per donazione. La messa in discussione del dead donor rule. 

Il dibattito si è spinto così oltre da affrontare la possibilità di introdurre prassi che vengono 

indicate con l’espressione euthanasia by donation, ossia l’eutanasia mediante donazione.  

Di fronte alla richiesta del paziente di essere sottoposto ad eutanasia e di donare gli organi, 

con riferimento specifico al cuore, si è paventata la possibilità di realizzare la c.d. eutanasia 

mediante donazione. Infatti, nel caso in cui si realizzi una donazione di organi dopo l’eutanasia, non 

si può procedere all’espianto del cuore con successivo trapianto, perché la somministrazione del 

farmaco letale determina la cessazione dell’attività biologica e vitale dell’organo782.  

                                                
778.M. SHAW, Organ Donation After Assisted Suicide: A Potential Solution to the Organ Scarcity Problem, cit., 2014, p. 
249. 
779 J. ALLARD, M. C. FORTIN, Organ donation after medical assistance in dying or cessation of life-sustaining treatment 
requested by conscious patients, cit., p. 601: «the complete separation of the two decisional processes should help to 
ensure that the MAID (medical assistance in dying) request is motivated by unbearable suffering, as required by law, 
and not by the feeling that one’s value is limited to one’s organs». 
780 G. GIAIMO, Decisioni sul termine della vita e donazione degli organi. Spunti comparatistici per una futura 
disciplina, in BioLaw Journal – Rivista di BioDiritto, 2021, 3, p. 307. L’A. afferma che se i rispettivi atti di volizione 
rimangono autonomi e indipendenti, senza alcuna interdipendenza, rimane inalterata la possibilità per l’infermo di 
mutare il proprio intendimento di porre termine alla propria esistenza, sino all’ultimo momento. 
781G. GIAIMO, Decisioni sul termine della vita e donazione degli organi. Spunti comparatistici per una futura disciplina, 
cit., p. 307 ss. 
782 L. FORNI, Eutanasia e donazione di organi. Alcune riflessioni etico-giuridiche su nuove emergenti criticità, cit., p. 
150. 
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Dal punto di vista tecnico, al fine di accogliere la volontà del paziente, il cuore dovrebbe 

essere espiantato per il trapianto da un soggetto donatore che abbia assunto il farmaco letale, per 

non intaccare la funzionalità dell’organo. Si è, dunque, proposto di indurre il paziente in uno stato 

di incoscienza attraverso la sedazione profonda e successivamente praticare il trapianto dell’organo. 

Tuttavia, tale procedura non appare condivisibile perché la morte sarebbe provocata, dal punto di 

vista tecnico, dall’espianto stesso, realizzato su un donatore che abbia richiesto questa modalità di 

morire783.  

Dunque, la procedura eutanasica si tradurrebbe e si realizzerebbe attraverso l’espianto di 

organi vitali da un paziente non ancora dichiarato tecnicamente e giuridicamente morto, né in base 

al criterio cardio-circolatorio né secondo il criterio della morte cerebrale784.  

Accettare la procedura dell’eutanasia mediante donazione determinerebbe come 

conseguenza il ripensamento della regola del c.d. “donatore morto”, nota come “dead donor rule”. 

Si tratta di un principio etico tradizionale che guida l'approvvigionamento di organi ed afferma che 

gli organi vitali non possono essere recuperati prima della morte del paziente e che il prelievo di 

organi non può causare la morte del paziente785. 

A ciò si aggiunge il dibattito riguardante la questione se sia moralmente e giuridicamente 

accettabile rinunciare a organi, che rappresentano risorse scarse e preziose, ma imprescindibili per 

la vita di numerosi pazienti, qualora si ritenga inappropriato aprire la strada all’eutanasia mediante 

donazione786. 

Recentemente, alcuni Autori hanno sostenuto che potrebbe essere eticamente preferibile 

ignorare la regola del donatore morto, se i pazienti dichiarano di volere morire per donare i propri 

organi, ritenendo accettabile la procedura nota come eutanasia mediante donazione787. 

A fronte di tale possibilità, la comunità scientifica, in particolare la Medicina Intensiva, si è 

dichiarata assolutamente contraria alla morte per donazione788.  

                                                
783 J. BOLLEN et al., Euthanasia through living organ donation. Ethical, legal, and medical, challenges, in The Journal 
of Heart and Lung Transplantation, 2019, 2, p. 111 ss. 
784 J. BOLLEN et al., Euthanasia through living organ donation. Ethical, legal, and medical, challenges, cit., p. 111 ss. 
785 J.A.ROBERTSON, The dead donor rule, in Hastings Cent Rep, 1999, 6, p. 6 ss. 
786 D.M. SHAW, Organ Donation After Assisted Suicide: A Potential Solution to the Organ Scarcity Problem, in 
Transplantation, 2014, 3, p. 247. 
787 I.M. BALL, R. SIBBALD, R.D. TRUOG Voluntary Euthanasia. Implications for Organ Donation, in The New England 
Journal of Medicine, 2018, 379, p. 909 ss. Sul punto si veda anche M. SHAPIRO, Euthanasia by Organ Donation, in 
Dalhousie Law Journal, 2018,41, p. 153 ss. In particolare a p. 159 l’A. afferma che l’eutanasia mediante donazione 
corrisponderebbe a una forma estrema di rispetto delle scelte autonome del paziente. Cfr. anche J. BOLLEN et al., 
Euthanasia through living organ donation. Ethical, legal, and medical, challenges, cit., p. 113. Gli A. da ultimo 
menzionati ritengono che la questione dovrebbe essere presa seriamente in esame e dovrebbe essere analizzata in 
ambito etico al fine di ricevere la propria legittimazione giuridica. 
788 Sul punto si vedano: E.W. ELY, Death by organ donation: euthanizing patients for their organs gains frightening 
traction, in Intensive Care Med, 2019, 45, p. 1309 ss.; G. MEYFROIDT, A. BAPTIST, F.S.TACCONE, Fake news on 
euthanasia and organ donation, in Intensive Care Med, 2020, 46, p. 564 ss.; E.W. ELY, Fake news on euthanasia and 
organ donation. Author's Reply, in Intensive Care Med, 2020, 46, p. 566 ss. 
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Da un punto di vista morale, l’eutanasia mediante donazione viene considerata come 

inaccettabile789, contraria ad ogni forma di dignità della persona e delle cure di fine vita790, 

ripugnante791 e disumana792.  

Da un punto di vista giuridico, la pratica dell'approvvigionamento di organi come modalità 

di eutanasia, è illegale in qualsiasi paese del mondo in quanto qualificata come omicidio.  

Si ritiene altamente improbabile che sul piano giuridico, nel prossimo o lontano futuro, 

entrino in vigore norme che violano la regola del “donatore morto”. Infatti, essa costituisce un 

assunto fondante dell’etica della donazione e dei trapianti, che da sempre afferma la necessaria 

previa dichiarazione di morte del donatore come premessa di liceità per procedere all’espianto. 

Inoltre, il superamento della regola del “donatore morto” determinerebbe un effetto dannoso sulla 

prospettiva pubblica sulla donazione e il trapianto di organi, alimentando pregiudizi e paure. 

 

5. Il rischio del pendio scivoloso. 

Un ulteriore tema che completa la disamina della morte medicalmente assistita riguarda 

l’argomento del pendio scivoloso o slippery slope.  

In base alla teoria della slippery slope, o della china scivolosa, ammettere, accettare e 

praticare un’azione desiderabile o neutra genera logicamente e inevitabilmente conseguenze 

indesiderate. Impedire l’azione originaria, che sarebbe in linea di principio giustificabile, evita che, 

successivamente, si debbano affrontare conseguenze negative e non volute.  

Nell’ambito dell’eutanasia e del suicidio medicalmente assistito si fa spesso riferimento 

all’argomento della china scivolosa, che viene declinato nei seguenti termini: ammettere l’eutanasia 

e il suicidio medicalmente assistito per core cases, cioè i casi caratterizzati da circostanze 

particolari e ben definite, conduce inevitabilmente al di là delle iniziali intenzioni ad un’estensione 

di queste pratiche anche ad altre categorie di individui, fino ad ammettere nella pratica casi che, 

nella situazione iniziale, non erano affatto previsti793. In particolare, una volta ammessa la morte 

                                                
789 M. SOMERVILLE, Death Talk: The Case against Euthanasia and Physician-Assisted Suicide, 2a ed., Montreal, 2014. 
790 M. SOMERVILLE, Does It Matter How We Die? Ethical and Legal Issues Raised by Combining Euthanasia and 
Organ Transplantation, cit., p. 364 ss. 
791 L. KASS, The Wisdom of Repugnance: Why We Should Ban the Cloning of Humans, in Valparaiso University Law 
Review, 1998, 2, p. 679 ss. 
792M. SOMERVILLE, Does It Matter How We Die? Ethical and Legal Issues Raised by Combining Euthanasia and Organ 
Transplantation, cit., p. 364 ss. 
793 COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA, Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, 18 luglio 2019, 
paragrafo 4.3. Cfr. anche V. KÖNEKE, Trust increases euthanasia acceptance: a multilevel analysis using the European 
Values Study in BMC Medical Ethics on line, 2014, 15: “The slippery slope argument is the most prominent objection to 
euthanasia, with the exception of the religious demur that only God should interfere in issues of life and death. Slippery 
slope means that allowing, accepting, or practicing a desirable or at least neutral action A, might, in the long run, 
logically or practically lead to one or more undesired action(s), B. As a result, to prevent B from occurring, one has to 
prevent A from occurring. Concerning euthanasia, the slippery slope argument asserts that accepting one kind of 
euthanasia, that might be considered beneficial, will lead to other kinds, that are deemed to be unacceptable, which in 
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medicalmente assistita in qualche tragico e sporadico caso, si finirebbe per scivolare 

nell’ammissione di modalità di anticipazione della morte anche per altre situazioni, ad esempio di 

demenza o la minore età, per le quali la capacità di consenso esplicito è più incerta. Diventerebbe 

poi difficile distinguere tra sofferenze fisiche e psicologiche, con il risultato di allargare tali 

condizioni inizialmente ristrette a patologie inguaribili e sofferenze insopportabili, anche a persone 

con disagi psicologici, come ad esempio la depressione. 

Nei fatti, il lento procedere lungo la china scivolosa è confermato da numerosi studi e 

ricerche sperimentali realizzate negli ordinamenti a tendenza permissiva, in cui il diffondersi della 

cultura della morte ha determinato come conseguenza l’allargarsi delle rigide condizioni di accesso 

alla morte medicalmente assistita. Ad oggi, ad esempio in Belgio e Olanda, è consentito l’accesso 

alla morte medicalmente assistita anche ai minori e ai malati affetti da disturbi psichiatrici o altre 

malattie mentali794.  

È ben vero che dalla valutazione dei dati statistici emerge che i casi di eutanasia e suicidio 

medicalmente assistito riguardano, per la maggior parte, pazienti con patologie fisiche795. Tuttavia, 

si registrano anche casi di eutanasia e suicidio assistito riguardanti soggetti affetti da disturbi 

psichiatrici. 

Nei casi da ultimo considerati, al fine di garantire che siano rispettati i requisiti imposti dalla 

legge, il medico deve prendere in considerazione più variabili connesse principalmente all’effetto 

potenziale di alcune condizioni neuropsichiatriche sulla capacità di assumere decisioni e alla 

determinazione della futilità di altri trattamenti proposti nel contesto di una prognosi incerta796.  

                                                                                                                                                            
turn, results in the rejection of the first kind”. Ancora si veda E. VERBAKEL, E. JASPERS, A Comparative Study on 
Permissiveness toward Euthanasia: Religion, Slippery Slope, Autonomy and Death with Dignity, in Publ. Opinion 
Quarterly, 2010, 74, p. 109 ss.; P. LEWIS, The Empirical Slippery Slope from Voluntary to Non-Voluntary Euthanasia, 
in The J. of Law, Medicine & Ethics, 2007, 35, p. 197 ss. Per una critica dell’argomento della slippery slope v. J. 
POTTER, The Psychological Slippery Slope from Physician assisted Death to Active Euthanasia: A Paragon of 
Fallacious Reasoning, in Medicine, Health Care, and Philosophy, 2019, 22, p. 239 ss.; R. FUMAGALLI, Slipping on 
Slippery Slope Arguments, in Bioethics, 2020, 34, p. 412 ss. 
794 Con riferimento ai minori, si veda supra. Con riferimento ai malati psichiatrici cfr. S. DIERICKX, L. DELIENS, J. 
COHEN, K. CHAMBAERE, Comparison of the expression and granting of requests for euthanasia in Belgium in 2007 vs 
2013 in JAMA Intern Med, 2015, 10, p. 1703; M. C. SNIJDEWIND, D. L. WILLEMS, L. DELIENS, B. D. ONWUTEAKA-
PHILIPSEN, K. CHAMBAERE, A study of the first year of the End-of-Life Clinic for physician-assisted dying in the 
Netherlands in JAMA Intern Med, 2015, 10, p. 1633 ss; K. CHAMBAERE, R. VANDER STICHELE, F. MORTIER, J. COHEN, 
L. DELIENS, Recent trends in euthanasia and other end-of-life practices in Belgium in N Engl J Med, 2015, 12, p. 1181 
ss.; B.H. BARRON, A.L. CAPLAN, Euthanasia in Belgium and the Netherlands on a Slippery Slope? in JAMA Intern 
Med, 2015, 10, p. 1641 ss. 
795 R. BERGHMANS, G. WIDDERSHOVEN, I. WIDDERSHOVEN-HEERDING, Physician-Assisted Suicide In Psychiatry And 
Loss Of Hope in International Journal of Law and Psychiatry, 2013, 36, p. 436 ss.; S.Y.H. KIM, R.D. DE VRIES, J.R. 
PETEET, Euthanasia and Assisted Suicide of Patients With Psychiatric Disorders in the Netherlands 2011 to 2014, in 
JAMA Psychiatry, 2016, 73, p. 362 ss. Più dell’83 per cento di casi di eutanasia e suicidio assistito in Olanda riguarda 
pazienti malati di cancro. Si veda B.D. ONWUTEAKA-PHILIPSEN, A. BRINKMAN-STOPPELENBURG, C. PENNING, G.J. DE 
JONG-KRUL, J.J. VAN DELDEN, A. VAN DER HEIDE, Trends in end-of-life practices before and after the enactment of the 
euthanasia law in the Netherlands from 1990 to 2010: a repeated cross-sectional survey, cit., p. 908 ss. 
796 S.Y.H. KIM, R.D. DE VRIES, J.R. PETEET, Euthanasia and Assisted Suicide of Patients With Psychiatric Disorders in 
the Netherlands 2011 to 2014, cit., p. 365: “ There were disagreements among the physicians in 16 cases (24%). There 
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Come afferma Paul Appelbaum, noto psichiatra americano ed esperto in questioni legali ed 

etiche in medicina e psichiatria: “The practice of helping patients to die began with patients having 

terminal illness, often with metastatic cancer, who have a limited life span and are experiencing 

severe pain. For those patients, the application of the criteria for assistance - including a terminal 

diagnosis, competent decision, and intense suffering - while not easy in every case, is relatively 

straightforward. For psychiatric patients, however, for whom a desire to die is often part of the 

disorder and whose response to additional treatment is less certain, the competence of their decision 

and the intractability of their suffering are much more difficult to assess”797. 

Ecco allora che appare necessario edificare argini robusti, per impedire che il piano su cui è 

adagiato in equilibrio precario l'aiuto al suicidio si inclini troppo, fino a trasformarsi nel temibile 

pendio scivoloso e ingovernabile798.  

La regolamentazione della morte medicalmente assistita dovrebbe, quindi, da un lato tener 

fermi il valore simbolico e la forza deterrente del divieto di uccidere e, inoltre, valorizzare la 

responsabilità sociale e il dovere costituzionale di fornire cure adeguate nei confronti di tutti i 

malati; dall’altro, dovrebbe determinare gli elementi moralmente qualificanti al fine di considerare 

non punibile un atto che, almeno in certi casi e a determinate condizioni, parte della società è 

disposta a considerare lecito e, quindi, degno di essere raccomandato alla ragionevolezza del 

Legislatore799. 

A tal fine, in una prospettiva de iure condendo, appare opportuno che il Legislatore italiano 

non si limiti ad elaborare criteri di ampia interpretazione, ma si impegni nella definizione di 

specifici requisiti, che costituiscano argini tanto robusti da impedire lo scivolamento lungo il pendio 

inclinato. 

 

6. Il rischio dell’abbandono dei soggetti vulnerabili. 

Nel regolamentare l’accesso alla morte medicalmente assistita, appare imprescindibile la 

tutela dei soggetti vulnerabili. 

                                                                                                                                                            
was one disagreement about the unbearable suffering criterion. The remaining disagreements were about competence (8 
of 16) and futility (13 of 16) (cases could have more than 1 reason). In a few cases, disagreement was provisional (the 
first consultant, a general practitioner, did not believe that the due care criteria were met and recommended a second, 
specialist consultation), but EAS proceeded with the disagreements unresolved for most cases. In 8 cases, a psychiatrist 
consultant believed that the due care criteria were not met, while a primary care consultant believed that the criteria 
were met. In 7 of these 8 cases, the EAS physician was a psychiatrist.” 
797 P.S. APPELBAUM, Physician-Assisted Death for Patients With Mental Disorders—Reasons for Concern, in JAMA 
Psychiatry, 2016, 73, p. 325 ss. 
798 A. MASSARO, Scelte di fine vita: uno spazio meno libero dal diritto, in in AA.VV., Il Caso Cappato. Riflessioni a 
margine dell’ordinanza della Corte costituzionale n. 207 del 2018, (a cura di) F.S. MARINI, C. CUPELLI, con prefazione 
di F. VIGANÒ, Napoli, 2019, p. 218. 
799 COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA, Riflessioni bioetiche sul suicidio medicalmente assistito, 18 luglio 2019, 
paragrafo 4.3. 
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Si tratta di un tema che, in generale, costituisce un problema di politica economico-

assistenziale e di sostegno umano e morale, che deve essere risolto dall’Autorità con mezzi efficaci. 

Con specifico riferimento all’ambito del fine vita, come emerge dall’analisi comparata degli 

ordinamenti a tendenza permissiva, si sono registrati recentemente notevoli cambiamenti culturali, 

da cui è emerso un maggior valore assunto dal principio di autodeterminazione individuale. 

Si deve garantire il principio di autodeterminazione nella sua massima espressione inteso 

come libertà di disporre del proprio corpo, tuttavia questo perno fondamentale dell’essere non può 

ridursi al diritto di essere lasciati soli, seguendo un’inammissibile visione individualistica.  

L’altra faccia del principio di autonomia della persona è la tutela dei soggetti deboli la cui 

libertà rischia di essere condizionata da pressioni esterne800.  

Il giurista non può limitarsi ad assistere alla tragicità di situazioni legate al progresso 

scientifico e tecnico della medicina consegnando semplicemente la discussione al dibattito etico, 

religioso o politico801. Si tratta di una questione di pertinenza del diritto caratterizzata da una forte 

dimensione pregiuridica. Posto che il giurista non può assumere un atteggiamento astensionistico, 

nel definire l’itinerario di riforma più adeguato, anche alla luce degli sviluppi delle discipline del 

fine vita nei diversi Stati a livello internazionale, occorre tenere in considerazione che la morte 

medicalmente assistita rappresenta un rischio potenziale per i soggetti più fragili e facilmente 

influenzabili, che potrebbero interpretare la morte medicalmente assistita come una via impropria di 

soluzione al loro dolore. Al contrario, i soggetti vulnerabili dovrebbero essere il bersaglio di cure 

migliori.  

 

                                                
800 S. CANESTRARI, Le diverse tipologie di eutanasia: una legislazione possibile, cit., p. 751 ss. 
801 S. CANESTRARI, Principi di biodiritto penale, cit., p. 9. 
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Conclusioni 
 

L’obiettivo di questa tesi era quello di far emergere lo stato dell’arte inerente al reato di 

istigazione e aiuto al suicidio, di cui all’art. 580 c.p., e di omicidio del consenziente, di cui all’art. 

579 c.p. e di delineare una possibile regolamentazione della morte medicalmente assistita in Italia.  

Come emerge dall’analisi proposta, nonostante le novità registrate sul tema del fine vita, 

attualmente in Italia non è stato istituito il “diritto al suicidio assistito”, né tanto meno il “diritto a 

morire” o il “diritto a morire per mano di altri”. Più correttamente, con la sentenza n. 242/2019, la 

Corte costituzionale ha enucleato una limitata non punibilità del medico che si presta ad esaudire la 

richiesta del paziente, al ricorrere di specifiche condizioni sostanziali e procedurali.  

A fronte del dato obiettivo di pronunce di merito che hanno affermato tesi specularmente 

opposte, sulla base della medesima sentenza n. 242/2019 del Giudice della Leggi e nella 

consapevolezza che il tema costituisce una questione caratterizzata da un elevato grado di politicità, 

si è evidenziata la necessità di un intervento del Parlamento attraverso una disciplina legislativa ad 

hoc sul suicidio assistito. Si ritiene, infatti, che solo attraverso quel dialogo pacato e ragionato, 

senza inutili clamori, tra prospettive giuridico-culturali opposte, che il Parlamento può garantire, si 

possa addivenire a un risultato condiviso e duraturo, come è accaduto in occasione 

dell’approvazione della legge n. 219/2017. 

Con riferimento al contenuto della normativa, come si è evidenziato mediante l’analisi 

comparata, nonostante le differenze intercorrenti tra le discipline dei diversi ordinamenti, emergono 

alcuni punti di convergenza, che potranno costituire la base della discussione in sede parlamentare. 

In primo luogo, un compromesso pare possa essere rappresentato dalla scelta di consentire la morte 

medicalmente assistita, solo nel caso in cui la richiesta provenga da un soggetto capace di prendere 

decisioni libere e consapevoli, in un contesto patologico irreversibile (il più delle volte terminale), 

nei quali il destino biologico del richiedente sia inesorabilmente segnato dal dolore e dalla 

sofferenza. Un ulteriore elemento comune è la previsione di procedure finalizzate ad accompagnare 

il paziente nella ricerca della soluzione più conforme alla propria volontà, all’esito di una 

valutazione complessiva dello stato di fatto e delle prospettive offerte, in un contesto medicalizzato. 

Infine, in tutti gli ordinamenti si evidenzia che le questioni di fine vita sollevano gravi dilemmi di 

natura etica, morale o religiosa. Al fine di rispettare il pluralismo e garantire i diritti di tutte le parti 

coinvolte, si riconosce, dunque, il diritto all’obiezione di coscienza. 

Alla luce dell’analisi comparata svolta, si ritiene condivisibile il contenuto del testo 

attualmente in discussione in sede parlamentare.  

Con riferimento all’eutanasia, dopo aver ribadito la distinzione tra assistenza al suicidio ed 

eutanasia, si ritiene opportuno mantenere invariata l’incriminazione dell’omicidio del consenziente.  
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A tal proposito, non pare condivisibile il tentativo di regolamentare tale pratica attraverso il 

ricorso al referendum abrogativo, secondo quanto proposto dal Comitato promotore del referendum 

“Eutanasia legale”, la cui ammissibilità è attualmente al vaglio della Corte costituzionale. 

Su materie così complesse, ad avviso di chi scrive, è rischioso intervenire mediante gli 

istituti di democrazia diretta. Sotto il profilo sostanziale, il referendum abrogativo non consente di 

fornire risposte articolate, ma permette all’elettore di esprimersi soltanto con “Si” o “No”; sotto il 

profilo procedurale, si pongono evidenti questioni riguardanti la tutela della minoranza, che 

verrebbe schiacciata dalla volontà della maggioranza, senza alcuna garanzia. 

Nell’ipotesi in cui l’ordinamento italiano decida di regolamentare l’eutanasia, ci si è chiesti 

se quest’ultima sia compatibile con la donazione degli organi. Posto che solo l’eutanasia (e non il 

suicidio assistito) è tecnicamente compatibile con il trapianto degli organi, da un punto di vista 

logico, la comunità scientifica, medica, bioetica e giuridica si è espressa prudentemente a favore, 

non rinvenendo incompatibilità tra eutanasia e donazione degli organi, ma dichiarandosi 

assolutamente contraria all’euthanasia by donation, in quanto si tratta di una pratica lesiva della 

dead donor rule.  

A ben vedere, tuttavia, il tema solleva questioni etiche e giuridiche molto complesse e dovrà 

essere analizzato in profondità anche in Italia, nell’evenienza in cui la pratica eutanasica venga 

regolamentata nell’ordinamento italiano.  

Infine, con riferimento alla teoria della slippery slope, per impedire che si inclini troppo il 

piano su cui è attualmente adagiato in equilibrio precario l'aiuto al suicidio, fino a trasformarsi nel 

famigerato e temibile pendio scivoloso, si ritiene necessario edificare argini robusti. In una 

prospettiva de iure condendo, la regolamentazione della morte medicalmente assistita dovrebbe, 

quindi, da un lato identificare in modo chiaro e preciso gli specifici requisiti, che costituiscano 

argini tanto robusti da impedire lo scivolamento lungo il pendio inclinato; dall’altro, nel 

regolamentare l’accesso alla morte medicalmente assistita, appare imprescindibile la tutela dei 

soggetti più fragili e facilmente influenzabili, che potrebbero interpretare la morte medicalmente 

assistita come una via impropria di soluzione al loro dolore. Al contrario, i soggetti vulnerabili 

dovrebbero essere il bersaglio di cure migliori.  
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Abstract 
 

Il presente elaborato si propone di esaminare il tema del fine vita, con specifico riferimento 

al suicidio assistito e all’eutanasia. Dopo aver evidenziato la netta distinzione tra rifiuto/rinuncia del 

trattamento sanitario anche salva vita, aiuto al suicidio ed eutanasia, ci si sofferma, in primo luogo, 

sull’analisi della legge n. 219/2017, rubricata “Norme in materia di consenso informato e di 

disposizioni anticipate di trattamento”, che riconosce la massima ampiezza all’autodeterminazione 

terapeutica nell’ambito della relazione medico-paziente. In secondo luogo, si esamina il tema del 

suicidio assistito, soffermandosi sulle pronunce della giurisprudenza costituzionale e di merito. 

Successivamente, in una prospettiva comparata, viene fornita un’ampia analisi delle discipline della 

morte medicalmente assistita attualmente vigente in diversi ordinamenti. Infine, si esamina il tema 

dell’eutanasia, in particolare concentrandosi sulla donazione di organi post eutanasia, sul rischio 

della slippery slope e sulla necessità di tutelare i soggetti vulnerabili. 

 
 


