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Bioetica

RIASSUNTO
L’Autore riflette criticamente sui vari aspetti della sen-

tenza n. 242/2019 della Corte Costituzionale, chiamata ad 
esprimersi in merito al giudizio di legittimità costituzionale 
dell’art. 580 del codice penale, che contempla il reato di 
istigazione o aiuto al suicidio, nella quale si stabilisce che 
non è punibile l’agevolazione da parte del medico al suicidio 
del paziente, che trovasi in determinate condizioni.

In attesa di un intervento del legislatore, l’A. individua 
alcune questioni che rimangono aperte.

SUMMARY
The Author critically reflects on the various aspects of 

the sentence n. 242/2019 of the Constitutional Court, called 
to express its opinion on the judgment of constitutional legi-
timacy of the art. 580 of the penal code which contemplates 
the crime of instigation or aid to suicide. In this sentence 
is established that the facilitation by the physician of the 
patient’s suicide, that finds himself/herself in certain condi-
tions, is not punishable. Waiting for an intervention by the 
legislator the Author identifies some issues that remain open.

INTRODUZIONE
Con l’approvazione il 6 luglio 2021 del testo unificato 

adottato come testo base di una proposta di legge sul suicidio 
medicalmente assistito, intitolato “Disposizioni in materia 
di morte volontaria medicalmente assistita” da parte delle 
Commissioni riunite Giustizia ed Affari Sociali della Camera 
dei Deputati, viene posta di nuovo all’attenzione generale 
la delicata questione del fine vita, dopo che la Corte Costi-
tuzionale, chiamata ad esprimersi in merito al giudizio di 
legittimità costituzionale dell’art. 580 c.p., ha stabilito con 
la sentenza N. 242/2019 (preceduta dall’ordinanza N. 207 
del 2018) che non è punibile l’aiuto da parte del medico al 

1	  Corte Costituzionale. Sentenza N. 242/2019

suicidio dell’ammalato che trovasi in determinate condizioni.
Oggetto della presente riflessione è porre l’accento su 

alcune questioni che, a nostro giudizio, rimangono aperte 
dopo la sentenza e in attesa di una legge e che in sintesi sono 
le seguenti: 1) il ruolo del Parlamento e il suo potere discre-
zionale nel recepire la sentenza e legiferare sull’argomento; 
2) le condizioni previste dalla sentenza e le verifiche di esse; 
3) la rivendicazione della dignità del morire attraverso un 
procedimento rapido che conduce alla morte; 4) l’esistenza 
o meno di un diritto soggettivo del paziente a richiedere l’a-
iuto al suicidio; 5) l’obiezione di coscienza del medico nella 
specifica evenienza; 6) la modifica del codice deontologico 
dei medici; 7) il rapporto tra la legge 219/2017 (consenso 
informato e DAT) e le indicazioni della sentenza.

La sentenza 242/2019 
1.     Il ruolo del Parlamento.

Il problema preliminare che si pone è se il Parlamento si 
deve attenere alle indicazioni della Corte nel predisporre un 
testo legislativo o se, nella sua autonomia e discrezionalità, 
possa e debba legiferare diversamente. Cioè a dire, il caso 
limite paradigmatico per accedere al suicidio medicalmente 
assistito, come prospettato dalla sentenza, è vincolante per il 
legislatore o questi potrebbe ampliare, ridurre o diversificare 
le condizioni così come stabilite, che per quanto riguarda 
l’ammalato sono: che deve trattarsi di persona «(a) affetta 
da una patologia irreversibile e (b) fonte di sofferenze fisi-
che 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»?1

Secondo una corrente di pensiero, il Parlamento non può 
operare in modo difforme rispetto a quanto delineato dalla 
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sentenza per ragionevoli motivi di correttezza istituzionale e 
costituzionale e anche, a nostro parere, per prevenire abusi o 
errori a fronte di situazioni cliniche altamente complesse; altri 
invece ritengono che il legislatore potrebbe decidere diversa-
mente con interpretazioni di più ampia riconsiderazione dei 
limiti posti o addirittura con aperture in senso eutanasico2,3,4.

2.     Le condizioni e la verifica di esse. 
In attesa di un indispensabile intervento del legislatore, 

la sentenza fissa come detto alcune condizioni, che di fatto 
sono delle limitazioni, osservate le quali, l’agevolazione al 
suicidio medicalizzato non è perseguibile penalmente. 

Esaminando i singoli requisiti, possiamo dire che quel-
lo preliminare è che il paziente sia affetto da una patologia 
“irreversibile”, che significa nel linguaggio medico non 
guaribile, senza possibilità di “restitutio ad integrum”. A tal 
fine possiamo osservare però che ciò si verifica nel maggior 
numero delle patologie che spesso sono croniche e invalidanti 
e quindi non ci sarebbe nella indicazione il riferimento  al 
criterio della terminalità della stessa, ma solo alla prognosi. 

Inoltre, la patologia deve essere “fonte di sofferenze 
fisiche o psicologiche che il paziente reputa intollerabili”.

Se sulla problematica della “intollerabilità” del sintomo 
da parte del paziente molto verosimilmente possiamo porre 
all’attenzione il concetto, che è ad un tempo bioetico e giu-
ridico, della ordinarietà (e quindi della straordinarietà) delle 
terapie o della condizione anche esistenziale che attiene alla 
soggettività del paziente, “perché ciò che risulta ordinario (o 
straordinario) per una data persona, in una data situazione 
clinica, potrebbe non esserlo per la stessa persona in una 
situazione differente, oppure per altre persone nella stessa 
situazione” (Sgreccia), l’equiparazione delle sofferenze 
fisiche a quelle psicologiche rimane però un aspetto molto 
delicato e di alta criticità etico-deontologica. 

Sulla questione possiamo osservare che dal punto di 
vista clinico vi è un’attinenza con quanto le linee guida delle 
principali società scientifiche di cure palliative (Società Ita-
liana di Cure Palliative, European Association for Palliative 
Care)5,6 affermano riguardo alla sedazione palliativa profonda 
al termine della vita e cioè che la “sofferenza esistenziale” 
(denominata anche “distress psicologico” o “mental angui-
sh”), che certamente rientra nel cosiddetto “dolore globale”, 
deve essere tenuta in considerazione, e quindi trattata pari-
menti rispetto ai sintomi fisici.

2	 iusinitinere.it/caso-cappato-la-sentenza-corte-costituzionale-242-del-2019-sulla-punibilita-dellaiuto-al-suicidio-ed-il-diritto-
allautodeterminazione-terapeutica-25136 redazione January 17, 2020 A cura di Flaviana Cerquozzi, accesso 12.8.2021

3	 Romano L., “Corte Costituzionale: si al suicidio assistito ma a determinate condizioni. Nessun obbligo per i medici”. https://www.
huffingtonpost.it/entry/. 9.2.2020

4	 Razzano G., Sulla relazione fra l’ordinanza 207/2018 della Corte costituzionale e il Parlamento.  Dirittifondamentali.it Fascicolo 2/2019. 
Data di pubblicazione. 1 luglio 2019

5	 Raccomandazioni della SICP ottobre 2007 sulla Sedazione terminale/sedazione Palliativa http://www.sicp.it/documenti_pubblici/
documenti_sicp/Sedazione.pdf visitato il 25 agosto 2021. Raccomandazioni della SICP sulla Sedazione Terminale/Sedazione Palliativa. 
Rivista Italiana di Cure Palliative 2008; n.1.

6	 European+Association+for+Palliative+Care+(EAPC&rlz=1C1EODB_enIT592IT593&oq=European+Association+for+Palliative+-
Care+(EAPC&aqs=chrome..69i57j0l4.4827j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8

Ciò detto permangono in ogni caso gravi interrogativi 
e dubbi procedurali da parte dei medici palliativisti in simili 
casi quando, nel paziente lucido e determinato e soprattutto 
non in fase terminale, vi sono difficoltà valutative della 
sua sofferenza esistenziale, perché forte è la componente 
soggettiva, e anche quando, grazie alla terapia palliativa, si 
possono dominare le sofferenze fisiche, ma persistono tuttavia 
quelle gravemente psicologiche e pertanto è fatta richiesta di 
suicidio assistito o di eutanasia.

Sulla quarta condizione indicata dalla Consulta e cioè 
che deve trattarsi di paziente “pienamente capace di prendere 
decisioni libere e consapevoli” è da dire che, se con tale af-
fermazione appare evidente l’esclusione dei malati psichici (e 
anche dei minori), è da domandarsi però quanto la decisione 
del paziente è veramente “libera e consapevole”, tenendo 
conto che trattandosi di pazienti affetti da gravi patologie, 
“fonte di sofferenze fisiche o psicologiche”, sono persone 
afflitte certamente anche da ansia, angoscia, disperazione, 
dolore, ecc., condizioni che possono incidere nel maturare 
il convincimento di richiedere l’aiuto al suicidio. Così come 
fattori personali o esterni (senso di colpa per la dipendenza 
da altri, gravoso onere finanziario per le cure, assistenza di 
particolare impegno medico ed emotivo per la famiglia ecc.) 
possono rappresentare, come opportunamente sottolinea la 
sentenza, “situazioni gravide di pericoli di abuso nei confronti 
di soggetti in condizioni di vulnerabilità”.  

Il ragionamento della Corte in proposito è che, se la 
persona che chiede la sospensione di trattamenti vitali è 
considerata libera e consapevole di prendere quella decisione 
(vedi legge 219/2017), allo stesso modo è da ritenersi tale 
qualora decida“di concludere la propria esistenza con l’aiuto 
di altri”; ma osserviamo da parte nostra che l’incidenza di 
condizioni esterne nel determinare le gravi decisioni da pren-
dere, possono essere presenti sia nell’uno che nell’altro caso.

Ma il problema principale, il vero punctum dolens, è 
certamente il terzo criterio indicato, cioè quello riguardante i 
“trattamenti di sostegno vitale”, per i quali in genere s’inten-
dono quei trattamenti attuati per gravi patologie e che, pur non 
attendendo alla guarigione della malattia, risultano indispen-
sabili nel prolungare la vita, che diversamente è in pericolo. 

Di solito si fa riferimento alla ventilazione meccanica, 
alla rianimazione cardiopolmonare, alla dialisi o anche alla 
nutrizione e idratazione artificiale (quest’ultima per esempio 
specificamente  citata nella sentenza), cioè a quei trattamenti 
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che sostengono funzioni vitali dell’organismo che non è 
possibile espletare autonomamente. Ma il concetto in modo 
estensivo potrebbe includere anche il defibrillatore e pace-
maker biventricolare in caso di disturbi del ritmo cardiaco, 
le trasfusioni di sangue, l’insulina, gli antibiotici in caso di 
infezioni gravissime, ecc. 

A tal fine è interessante riportare quanto stabilito nel 
luglio 2020 dalla Corte d’Assise di Massa7, che in un caso 
simile a quello da cui è scaturita la sentenza della Consulta, ha 
assolto in primo grado gli imputati dal reato di agevolazione 
al suicidio di un paziente la cui vita non dipendeva da una 
“macchina” e pertanto per quanto riguarda i trattamenti di 
sostegno vitale ha sancito, come si legge nel dispositivo, che 
per essi “non significa necessariamente ed esclusivamente 
essere dipendenti da una macchina, ma deve intendersi anche 
qualsiasi tipo di trattamento sanitario, indipendentemente 
dal fatto che venga realizzato con terapie farmaceutiche o 
con l’ausilio di strumentazioni mediche. Compresi anche la 
nutrizione e l’idratazione artificiale”. 

Cioè a dire che anche i farmaci e finanche l’“assistenza” 
generica al malato da parte del caregiver e dei familiari, cioè 
anche il solo dipendere da un’altra persona per le necessità 
quotidiane, sono considerati equivalenti ai trattamenti di 
sostegno vitale.

Questa sentenza, tra l’altro confermata dalla corte d’Assi-
se di Appello di Genova8 nell’aprile 2021, nella quale i giudici 
intervengono scrivendo che “legittima era l’aspirazione alla 
conclusione della vita, lecito dunque era il suicidio assistito“, è 
di particolare importanza sia perché è la prima in ordine tempo-
rale dopo la sentenza della Consulta, e quindi certamente crea 
un precedente, sia perché ha un significato interpretativo dei 
trattamenti sanitari riconoscendo per via “analogica” che anche 
i farmaci e l’assistenza al malato hanno “significato vitale”.

Pertanto riteniamo che, tra i tanti aspetti, sarà delicato il 
compito del legislatore nel definire e/o delimitare i trattamenti 
di “sostegno vitale” perché, se considerati astrattamente o in 
modo genericamente estensivo, sarebbe in effetti svuotato il 
criterio della dipendenza da essi e in definitiva insussistente.

Interessante appare inoltre il rimando della Consulta al 
rispetto delle modalità previste dalla normativa sul consenso 
informato, sulle cure palliative e sulla sedazione profonda 
continua, giusto gli artt. 1 e 2 della legge 219/2017.

Il richiamo al consenso potrebbe riferirsi alla revoca da 
parte del paziente ai sostegni vitali che precede l’aiuto materia-
le al suicidio; mentre il rimando alle cure palliative significa, 
cosa molto importante e positiva, che esse innanzitutto diven-
tano con questa sentenza un diritto del paziente a riceverle e 
un dovere dello SSN, e quindi un impegno dello Stato, a darne 
concreta attuazione e imprescindibili in un percorso di cure 
e soprattutto propedeutiche rispetto alla richiesta suicidaria. 
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4.     Dignità del vivere e del morire.
In alcuni specifici passaggi della sentenza, anche con-

frontati con l’ordinanza 207/2018, sembra di notare un’at-
tenuazione della supposta relazione tra personale visione 
di dignità del morire e rapidità dell’atto stesso che conduce 
alla morte, come si evidenziava nel caso giudiziario da cui 
è nata la sentenza. 

Sembrerebbe che non venga richiamata più con evidenza 
tale coincidenza, peraltro indebita, e pertanto rimane che la 
dignità della morte, da assicurare a tutti, ha una sua valenza 
oggettiva che prescinde dalla modalità (rapida) richiesta dal 
paziente nel processo del morire. 

È comunque da dire che le due recenti sentenze della ma-
gistratura ordinaria sopra citate fanno riferimento comunque 
al fatto  che  “la vita intesa come bene sociale, va coniugato 
col diritto ad una vita dignitosa”, che evidentemente si ritiene 
non essere più tale “a fronte di una malattia che abbia esito 
certamente infausto, a conclusione di un percorso altrettanto 
certo di dolore acutissimo e senza fine”12.

5.     Nuovo “diritto” soggettivo? Obiezione di coscienza del 
medico? Modifica del codice deontologico? 

Una questione di estrema rilevanza che si rinviene nella 
sentenza, anche con una certa equivocità come si dirà in 
appresso e sulla quale dovrà decidere il legislatore, è come il 
suicidio medicalmente assistito deve essere inteso come nuovo 
“diritto” soggettivo, mettendo mano ad una legge in proposito. 
Questo perché, scrivono i giudici, “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 (il corsivo 
è nostro). Resta affidato, pertanto, alla coscienza del singolo 
medico scegliere se prestarsi, o no, a esaudire la richiesta del 
malato”; cioè a dire che il reato viene depenalizzato in quella 
specifica parte dell’art. 580 ma il medico non ha il dovere di 
acconsentire alla richiesta del paziente.

Interessante a tale proposito riportare una recente 
sentenza del Tribunale di Ancona13 del 9 giugno 2021 che, 
applicando i principi della sentenza della Consulta, ha rico-
nosciuto per la prima volta ad un paziente tetraplegico, il 
“diritto all’accertamento” delle condizioni previste da parte 
dell’ASL di appartenenza, la quale è stata anche obbligata a 
verificare se le modalità, la metodica e il farmaco prescelto 
dal paziente stesso  (tiopentone sodico nella quantità di 20 
mg) siano idonei per pervenire a “una morte più rapida, indo-
lore e dignitosa possibile”, senza che venga poi incriminato 
chi presti l’aiuto al suicidio.

Sottile appare la specificazione dell’ordinanza sopra 
ricordata che, proprio alla luce della sentenza 249/2019, 
ammette che non c’è, in assenza di una legge, un diritto 
soggettivo al suicidio medicalizzato e il corrispondente ob-

12	  Corte d’Assise di Massa. Sentenza N. 994/17 del 27/7/2020

13	  Tribunale di Ancona - Ordinanza 9 giugno 2021: imposta all’azienda sanitaria la verifica dei presupposti per l’aiuto al suicidio

14	 Codice Deontologico dei Medici, 2014. Art. 17 – Atti finalizzati a provocare la morte. Il medico, anche su richiesta del paziente, non deve 
effettuare né favorire atti finalizzati a provocarne la morte. 

bligo del medico alla somministrazione del farmaco letale; 
tuttavia riconosce al paziente il diritto alla verifica della sua 
condizione e se conforme alle prescrizioni della Consulta, di 
procedere al suicidio.

Altro tema di estrema importanza, collegato a quanto 
appena detto, è l’obiezione di coscienza e il suo riconosci-
mento in un legge.

A tale riguardo sembra non esplicativo e chiarificatore 
quanto si rileva nella sentenza laddove non crea alcun ob-
bligo di procedere in capo ai medici, essendo affidata alla 
“coscienza” del singolo medico se prestarsi o no alla volontà 
suicidaria del paziente. 

Quindi, se una legge non obbliga il medico (tra l’altro 
l’unica figura che la Consulta individua non perseguibile 
penalmente nell’aiuto) come potrebbe “in coscienza” esi-
mersi se non sollevando obiezione? Come allora potrebbe il 
paziente esercitare il suo diritto o quanto meno la sua facoltà 
o la sua opzione? 

Ma se invero non c’è obbligo in capo al medico, allora 
chi è obbligato a dar corso alla procedura? Verosimilmente 
il SSN attraverso l’ASL di appartenenza, con specifica orga-
nizzazione a tal fine, ma in ogni caso con personale medico 
e di assistenza evidentemente non obiettore.

Differentemente per esempio dalla legge 219/2017 
“Norme in materia di consenso informato e di disposizioni 
anticipate”, nella quale peraltro non è prevista l’obiezione 
di coscienza, almeno in modo esplicito, laddove all’art. 1. 
comma 6. è prescritto che “il medico è tenuto a rispettare (il 
corsivo è nostro) la volontà espressa dal paziente di rifiutare 
il trattamento sanitario o di rinunciare al medesimo e, in con-
seguenza di ciò, è esente da responsabilità civile o penale”.

Nell’ambiguità dell’indicazione della Consulta e con-
siderato la delicatezza del tema e per evitare interpretazioni 
variegate sulla questione e possibili futuri contenziosi, è lecito 
prevedere nella futura legge specifica obiezione di coscienza 
del medico e del personale di assistenza e legittimarla giuri-
dicamente in modo che essi non siano sottoposti a sanzione.

Come già evidenziammo in un’altra riflessione, sostenia-
mo che il codice deontologico ed in particolare l’art.1714 non 
debba essere modificato, pur dopo la sentenza e in presenza 
di una legge che ammetta il suicidio medicalmente assistito.

In questa direzione è quanto il Consiglio nazionale della 
FNOMCeO il 6 febbraio 2020 ha approvato all’unanimità 
negli indirizzi applicativi dell’art. 17, adeguadosi alla senten-
za, per cui “non sarà punibile dal punto di vista disciplinare, 
dopo attenta valutazione del singolo caso, il medico che 
liberamente sceglie di agevolare il suicidio, ove ricorrano le 
condizioni poste dalla Corte Costituzionale”.

In tal modo, immodificato il Codice Deontologico dei 
Medici, nel quale rimarrebbe il divieto di procurare o favorire 
la morte come sancito dall’art. 17, norma di carattere generale 
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e universale che non prevede, né può prevedere eccezioni, 
si avrebbe che il medico che sceglie di prestarsi a “esaudire 
la richiesta del malato”15 all’aiuto al suicidio non sarebbe 
perseguibile dalla legge nel caso specifico.

Potrebbe crearsi allora un conflitto tra il codice deontolo-
gico che vieta e una legge che permette l’aiuto al suicidio da 
parte del medico? Pensiamo di no. La non punibilità dal punto 
di vista penale del medico può comunque comportare per que-
sti l’apertura di un procedimento disciplinare? Certamente sì.

Premesso che tutti i cittadini e quindi anche i medici, 
sono soggetti alle leggi e al potere giudiziario, anch’essi, 
però, oltre a dover rispondere delle loro azioni sia in sede 
penale che civile, sono anche tenuti a rispondere dei loro 
comportamenti davanti all’Ordine di appartenenza.

Nel caso del suicidio medicalizzato, dopo l’intervento 
della FNOMCeO si prospetta quindi la non sanzionabilità del 
medico “che liberamente sceglie di agevolare il suicidio”, con 
archiviazione del caso da parte dell’Ordine, ma “dopo attenta 
valutazione del singolo caso…. ove ricorrano le condizioni 
poste dalla Corte Costituzionale”.

Ciò detto, alla luce di questa problematica si potrebbe 
invece aprire un dibattito sulla reale autonomia della profes-
sione medica, sul rapporto e le dinamiche tra codice deontolo-
gico, diritto e legislazione statale, sull’incidenza e l’efficacia 
giuridica del codice con la normativa statale, sull’inserimento 
del codice nella pluralità degli ordinamenti giuridici, ecc.

6.     Modificare la legge 219/2017?
A nostro giudizio, come del resto pure enunciato dal 

parere del CNB  del 18 luglio 2019 sull’argomento, non 
sembra condivisibile l’indicazione dei giudici della Consulta 
che ritengono che il suicidio medicalizzato dovrebbe far parte 
della legge 219/2017.

La filosofia di quella legge non prevede l’aiuto al sui-
cidio né tantomeno l’eutanasia come già dicemmo in altra 
riflessione “ ‘il diritto di morire’ non si esplicita nella presente 
legge come non c’è nel nostro ordinamento ma piuttosto c’è 
un ‘diritto di lasciarsi morire’, diritto molto più limitato e già 
previsto dal secondo comma dell’art. 32 della Costituzione. 
In altre parole dalla libertà di rifiutare le cure e dalla libertà di 
morire con dignità (ammesse dal diritto e dalla deontologia) 
non ne consegue un diritto di morire, soprattutto se per mano 
altrui o per dirla in termini giuridici “manu alius” – segnata-
mente il medico – (non consentito dal codice deontologico 
oltre che dalla morale e finora anche dalla legislazione)”.

CONCLUSIONI
Certamente la sentenza 242/2019 può essere considerata 

inedita e addirittura, secondo molti giuristi, storica per il con-
tenuto (non si è pervenuti soltanto ad una mera valutazione 
interpretativa dell’aiuto al suicidio come stabilito dall’art. 
580 c.p.) e per le modalità del pronunciamento, la cui analisi 
attiene agli studiosi del diritto e ai costituzionalisti e che 
certamente non ci compete.

15	 Corte Costituzionale. Sentenza N. 242/2019

16	 Quiroz Vitale M. A. Il diritto liquido. Decisioni giuridiche tra regole e discrezionalita’. Giuffrè Editore, 2012

Dal punto di vista bioetico invece possiamo osservare 
che tutto l’impianto e la filosofia della sentenza in certi pas-
saggi, per la verità contraddittori (da un lato “l’incriminazione 
dell’aiuto al suicidio non può essere ritenuta incompatibile 
con la Costituzione: essa si giustifica, infatti, in un’ottica di 
tutela del diritto alla vita”, dall’altro “la legislazione oggi in 
vigore non consente, invece, al medico che ne sia richiesto 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”), poggi in estrema 
sintesi su una questione di grande rilevanza, che è la seguente: 
la sentenza sancendo il diritto all’autodeterminazione consi-
dera, solo le conseguenze delle scelte del fine vita, a nostro 
giudizio impropriamente, che non sembrerebbero presentare 
differenze, quando invece il rifiuto/rinuncia da parte del 
paziente a una terapia anche salva-vita è altra cosa rispetto 
all’agire diretto del medico. 

E così anche la responsabilità morale di quest’ultimo è 
diversa: un conto è permettere che una condizione di malattia 
già in atto vada verso il suo epilogo, altra cosa è intervenire 
creando di fatto l’evento morte o detta in altro modo tra “il 
lasciarsi morire” da parte del paziente  e “l’uccidere” da 
parte del medico.  

Da una considerazione oggettiva e fattuale e soprattutto 
dalla prospettiva del medico siamo del parere che trattasi di 
atti del fine vita eticamente e deontologicamente diversi. È 
un errore di prospettiva non riconoscere questa differenza. 

Tra l’altro pur riconoscendo che la sentenza della Corte 
non legittima una generalizzata richiesta di aiuto al suicidio, 
ma essa è limitata a determinati casi con una verifica ed un 
controllo delle modalità ex ante, bisogna anche ammettere 
che comunque s’è determinata la possibilità di un apertura 
futura ad un atto eutanasico vero e proprio, giacché l’intenzio-
ne, cioè lo scopo perseguito nell’azione, peculiarità giuridica 
e morale di ogni atto nei due procedimenti (aiuto al suicidio/
eutanasia), anche se diversificati nelle modalità attuative, è 
però la stessa, cioè portare a morte il paziente.

Risulta indispensabile l’intervento del legislatore sia 
per ottemperare a quanto previsto dalla sentenza dalla Corte 
Costituzionale, sia per evitare che intervenga la magistra-
tura ordinaria su ogni singolo caso, con sentenze definite 
“creative”, cioè con interpretazioni magari diversificate su 
principi costituzionali, fino a determinare decisioni giuridiche 
discrezionali, al fine di evitare la deriva della giurisdizione 
verso l’instabilità del diritto cosiddetto ‘liquido’16 soprattutto 
in un’epoca contrassegnata da grandi questione etiche, bio-
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