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Ritengo che l’argomento possa essere esaminato, nelle grandi linee, richiamando l’evoluzione che alcuni temi fondamentali hanno avuto, nel corso degli ultimi 60 anni, in Europa: questi temi, a mio parere, considerati  nell’interesse specifico di questa riunione odierna della SIBCE, si chiamano dignità e diritti dell’uomo; autonomia e consenso all’atto medico; evoluzione dei codici deontologici professionali e diritto sanitario.

Naturalmente, sullo sfondo, vanno considerate le influenze esercitate su questi temi dalle profonde evoluzioni verificatesi nella tecnologia e nella ricerca in campo biomedico, e le mutazioni profonde intervenute nella morale (personale e pubblica); due campi vastissimi di considerazioni collegati da un lato con il pensiero filosofico, dall’altro con il pensiero tecnologico ed economico. 

Gli avanzamenti della medicina negli ultimi 60 anni sono stati notevolissimi (v. tabella I-5) ed hanno influenzato largamente la epistemologia medica, che oggi opera secondo un modello bio-psico-sociale affidato alla specializzazione di varie professionalità nella prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione dalle malattie (v.tabella 6).

Ma – oggi – desideriamo considerare anche il ruolo che la medicina ha svolto – in questi decenni che consideriamo – nella ricostruzione per altro ancora così precaria dell’Europa.

Caduta l’ispirazione ideale dei primi soci fondatori dell’Europa comunitaria,, una miriade di regole settoriali hanno modificato molte delle norme nazionali dei singoli Paesi per iniziativa gestita dai Governi più che dalle popolazioni nazionali.

Eppure, qualche sentimento comune si è sviluppato autonomamente a livello di popolazione; si tratta appunto dell’enfasi data – nel corso degli anni – alla dignità ed ai diritti dell’uomo in tutti gli Stati europei ove il settore della sanità ed il concetto etico-giuridico di salute hanno svolto funzione traente e talvolta dominante anche rispetto ad altri settori nella cultura europea.

Ci sembra dunque importante richiamare l’evoluzione storica di questo processo (tabella 7).

SVILUPPO DELLA DIGNITA’ E DIRITTI UMANI NEL SETTORE SANITARIO

Le popolazioni europee, uscite gravemente provate dall’esperienza della II Guerra Mondiale, con la ripresa piena – all’ovest – della democrazia, hanno optato per un sistema di welfare che assicurasse l’assistenza previdenziale e sanitaria su principi di equità per tutti i cittadini. Poco importa, al nostro attuale discorso, che la formula fosse in alcuni Paesi di carattere assicurativo, a volte mutualistico, a volte di libera scelta (come è avvenuto ad es. in Francia, Germania, Svizzera) oppure in altri Paesi nella forma  di sistema unico nazionale, con prelievo dal gettito fiscale delle risorse, come ad es. è avvenuto nel Regno Unito, nei Paesi scandinavi,  in gran parte dei Paesi dell’Europa mediterranea ed a partire dal 1978 anche in Italia. 

Il dato che ci interessa è la rilevanza, politica ed etica, che ha avuto la salute (già a partire dalla stesura delle Costituzioni) o più concretamente il concetto di doverosità della tutela della salute, che i cittadini hanno posto a carico all’organizzatore pubblico (politico e/o amministrativo) non come opzione di interesse, ma come diritto della persona. 

Questo è avvenuto gradualmente, attraverso la redazione di vari documenti internazionali (tabella 8).

Certamente i primi anni del dopoguerra hanno visto i Paesi europei seguire con una certa cautela i primi passi di quella organizzazione delle rifondate Nazioni Unite che era stata precipuamente creata per la tutela e lo sviluppo della sanità mondiale, e cioè l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS).

Suscitò grandi speranze, in taluni, la definizione della salute come “stato di benessere fisico, psichico ed emozionale”, ma a livello di Governi ciò non mancò di creare preoccupazioni per i bilanci dello Stato.

Negli anni ’50, la salute e la sanità erano collegate, necessariamente, ai processi della ricostruzione del tessuto economico-sociale, a sviluppare un minimo di medicina di base (le condotte mediche) ed esercitare la difesa dalle malattie infettive e trasmissibili: testimonianza di ciò sono le scarne indicazioni che riportano al riguardo i grandi documenti internazionali che nello stesso periodo proclamavano tuttavia i principi di esigibilità dei diritti umani e dei diritti sociali. Intendo riferirmi, dopo la Carta di San Francisco (1945), alla Dichiarazione Universale dei diritti dell’uomo delle Nazioni Unite (1948); alla Convenzione Europea per la protezione dei diritti umani e delle libertà fondamentali (la CEDU) del 1950; alla Carta Sociale Europea del 18 ottobre 1961; al Patto Internazionale sui diritti civili e politici ed al Patto Internazionale relativo ai diritti economici, sociali e culturali del 16 dicembre 1966 elaborato dalle Nazioni Unite; e finalmente a due importanti Convenzioni: quella promuovente la protezione dell’individuo nei riguardi del trattamento automatizzato dei dati a carattere personale (1981) e quella riguardante i diritti dell’infanzia (1989). Questo sviluppo si completa -  sempre sotto l’aspetto sociale – con il trattato di Amsterdam (rivisto a Mastricht) ed il Trattato di Nizza (2001), che dà luogo alla nascita della Carta dei diritti del cittadino europeo.

Compiuta questa trama generale, può svilupparsi una disciplina internazionale più specifica riguardante la tutela della salute.

A questa collaborano gli organismi delle Nazioni Unite (tabella 9), ma è evidente ormai che il merito di questa mutazione di indirizzo va in gran parte alle due grandi Organizzazioni europee, il Consiglio d’Europa e la Comunità Europea.

E’ bene ricordare che per lo sviluppo armonico della cultura in Europa e dei diritti era stato fondato, nel 1949, il Consiglio d’Europa; pochi anni dopo i cinque Paesi più forti dell’Europa occidentale davano origine alla Comunità europea, alla quale si aggregarono subito anche l’Italia e la Repubblica Federale germanica: nasceva così un’organizzazione sovranazionale per la promozione economica, che assumeva necessariamente un peso crescente anche nello sviluppo della ricerca biomedica e della industria farmaceutica, tenuto conto dei legami esistenti fra capitale, investimenti e risultati innovativi.

In questi ampliati contesti, anche la Concezione della salute e l’esercizio della politica sanitaria subivano notevoli variazioni.

Il processo di Norimberga aveva aperto gli occhi del cittadino europeo sulle terribili deviazioni che una ricerca sulla corporeità dell’uomo non sostenuta da una visione etica della dignità umana aveva prodotto. L’Associazione medica mondiale per prima, con la Dichiarazione di Helsinki; ed il Consiglio d’Europa dopo - impostando e svolgendo assiduamente una riflessione pluriennale nell’Assemblea parlamentare e nel Comitato dei Ministri esprimentesi in numerose Raccomandazioni, dettarono negli anni ’70 e ’80 le linee fondamentali lungo le quali potevano svilupparsi i diritti dei cittadini, sani o ammalati, nei vari Paesi Europei dell’occidente.

Si trattava, in ogni caso, di Raccomandazioni ai Governi nazionali, mai di accordi e di vincoli cogenti Internazionali. Il motivo di questa forma apparentemente non risolutiva dei problemi sul tappeto era dovuto – in parte – ad una resistenza ancora profonda delle Amministrazioni nazionali a “cedere potere” ad organizzazioni sovranazionali, ma in parte almeno, anche al timore degli Stati più deboli sul piano economico di vedere crescere oltre misura le spese sanitarie, ciò che già si verificava a partire dai tardi anni ’70 in dimensioni preoccupanti sia per gli sviluppi tecnologici della medicina, sia per le richieste sempre più accentuate di servizi e di programmi sanitari da parte delle popolazioni.

Questo atteggiamento era favorito dalla nascente riflessione bioetica, all’epoca ancora “movimento” prima ancora di farsi disciplina filosofica, che mirava ad  ottenere – anche mediante l’intervento di Comitati etici di base, locali – una migliore umanizzazione della medicina ospedaliera.

Fu l’epoca delle prime, sostanziali “riforme” della sanità, che anche il nostro Paese ha conosciuto: dalla riforma ospedaliera del ministro Mariotti, alla fondazione del Servizio Sanitario Nazionale con la legge del 1978, alle numerosissime leggi derivate riguardanti lo stato giuridico degli Enti, lo stato giuridico del personale, i rapporti con le neonate Regioni ed i Comuni sul piano delle strutture sanitarie.

Ma fu anche l’epoca della presa d’atto delle grandi mutazioni del costume intervenute nella società: la legge sul divorzio, l’abolizione delle norme vietanti la propaganda anticoncezionale, la legge sui consultori famigliari per il sostegno da offrire alla responsabilità procreativa (1974), la legge sulla tutela sociale della maternità e l’interruzione volontaria della gravidanza (1978); la legge sui trattamenti sanitari obbligatori, le regole per la mutazione anagrafica del sesso ed altre leggi ancora che non è possibile, oggi, in questa sede elencare. 

                    -   Tabella 10 -

La bioetica, ben presto, dette luogo allo sviluppo di un “biodiritto”, fondato su tre principi:

· l’assunzione dei principi della dignità umana e dei diritti fondamentali fra gli Stati europei 

· progressivo ravvicinamento delle normative nazionali verso formulazioni comuni

· rispetto dell’autonomia nazionale nelle modalità di porre in atto formulazioni condivise secondo standards comuni di qualità e per quanto possibile al più elevato standard

L’Organizzazione mondiale della Sanità – in quegli anni – proseguiva il suo sforzo per lo sviluppo della migliore sanità in tutti i Paesi, ed anche in Europa (v.tabella 11).

Un primo momento di “svolta”, con una chiara indicazione dei “diritti del paziente”, si ebbe con la Dichiarazione dell’Ufficio europeo della Organizzazione sanitaria per l’Europa delle Nazione Unite (cosiddetta Dichiarazione di Amsterdam del 1994), alla quale fece seguito la Convenzione Europea sui diritti dell’uomo e la biomedicina del Consiglio d’Europa (nota come Convenzione di OVIEDO del 1997).

L’autonomia del paziente, il consenso ed i nuovi rapporti medico-paziente 

Le citate Dichiarazione di Amsterdam (1994) e la Convenzione di OVIEDO (1997) hanno raccolto e codificato, in pratica in forma giuridica attraverso la tecnica dei “principi”, l’evoluzione culturale che a partir dagli anni ’70 sino ai nostri giorni ha coinvolto il rapporto medico/paziente. Non è possibile, in poche battute, richiamare l’ampiezza dei problemi che hanno interessato l’elaborazione innovativa bioetica e la prassi giurisprudenziale che ne è derivata, in ogni Paese sanitariamente avanzato.

Con una semplificazione forse eccessiva, si suole definire questo processo come il passaggio dal “paternalismo medico” dell’etica ippocratica al principio di “autonomia” del paziente, fondato sul concetto di libertà e conseguentemente di autodeterminazione nei confronti della propria salute e perfino della propria vita. 

Questa ultima visione esasperata, massimalista, della propria volontà non è accoglibile sia per motivi teorici, filosofici ed etici, che per motivi  pratici, venendo ad essere oltre tutto di danno per il  corretto vivere comunitario.

In ogni caso va detto che  l’interpretazione massimalista non è contenuta, né si desume dalla attenta lettura sia della Dichiarazione di Amsterdam, sia della Convenzione di Oviedo, dalle quali derivano certamente alcuni principi a favore della libertà di scelta del paziente, ma che debbono sempre armonizzarsi con le responsabilità dello stesso paziente, gli orientamenti propri della medicina, e le leggi generali dello Stato.

Proprio per regolamentare l’evoluzione del tumultuoso diffondersi dell’autonomia, nasce la Convenzione di OVIEDO (1997) che ben presto si sviluppa sino ai nostri giorni in un “sistema” di protocolli addizionali e di raccomandazioni, che sono indicate nella tabella 12.

Credo opportuno, in questa circostanza, elencare i principi generali della Convenzione nelle tabelle 13, 14, e 15 ed i principali capitoli (sviluppati poi anche nei protocolli) relativi al genoma umano (tabella 16), ricerca scientifica (tabella 17) e prelievo d’organi e tessuti da donatori viventi a fini di trapianto (tabella 18).

L’attività del Consiglio d’Europa è completata da varie Raccomandazioni, alcune delle quali appaiono di particolare interesse per i rapporti fra cittadino e servizi sanitari sotto il profilo delle “gestioni” di alcuni aspetti che fanno parte – sempre – dei “diritti del paziente” (v. tabella 19).

              LA   COMUNITA’   EUROPEA   E   LA   SALUTE

Un ulteriore momento di svolta si è avuto nella Comunità Europea con il trattato di Maastrich costitutivo dell’Unione Europea – il quale agli art. 3 e 129 introduce il principio che la Comunità deve contribuire con elevato livello qualitativo alla protezione della salute non limitandosi a favorire le cure, ma anche promuovendo la prevenzione primaria, il reperimento di risorse per la ricerca e – in generale – il versante della economia europea quando entra in contatto con i problemi di fondo della salute pubblica (v. tabella 20).

La successiva tabella 21 documenta un’aspetto della più recente politica comunitaria – sempre nel settore primario della protezione della salute – riguardante la tutela del “consumatore”.

Infine – avvenuta la trasformazione da Comunità Europea ad UNIONE EUROPEA – è stata redatta ed emanata a NIZZA, il 7 dicembre 2000, la “CARTA DEL CITTADINO EUROPEO”, che riprende - all’art.1 e soprattutto art.2 – alcuni degli argomenti già enunciati nella Dichiarazione Europea sui diritti dell’uomo (CEDU) nel 1950 e nella Convenzione sui diritti dell’uomo e la biomedicina (Convenzione di Oviedo del 1997) in sede di Consiglio d’Europa (v. tabella 22).

CODICE DEONTOLOGICO E LEGGI SANITARIE

Il terzo ed ultimo argomento di questa riflessione mi porta a considerare il  valore che riveste il codice deontologico professionale in questo delicato momento attraversato dalla medicina militante, in ogni Paese europeo ed in particolare in Italia, anche per effetto di una dura normativa economica che regola i servizi sanitari (tabella 23).

Se il Codice (antichissimo per origine dei contenuti deontologici spontaneamente affiorati nella storia della professione medica, più recente come formulazione accreditata e formalizzata dalla legge e dalla giurisprudenza dello Stato) è ritenuto ancora oggi espressione di una autonomia normativa interna per i  comportamenti virtuosi della categoria, tuttavia l’evoluzione della medicina nel rapporto con la società ha creato sempre più stretti rapporti fra il “bene sociale” ed il “ruolo professionale”, dei quali  si è fatto carico il diritto, espropriando al Codice alcune regole o travasandole nel diritto civile o nel diritto penale, a causa della loro rilevanza per l’interesse comune, o nei regolamenti amministrativi sempre più pervasivi della professione (tabella 24).

Ne è derivato un sistema complesso che vede non solo regole tecniche professionali e deontologiche, regole giuridiche generali, civili e penali, ma anche principi di biodiritto, che traducono istanze fondamentali dell’uomo. 

Tutto ciò riflette l’evoluzione  del rapporto medico – paziente, che è a noi qui presenti in quest’ Aula ben noto (tabella 25)

La professione medica, peraltro, ha nel corso del tempo modificato più volte il Codice, venendo incontro con nuove edizioni all’evoluzione del rapporto della medicina militante con la società ed il diritto. 

In ogni caso appare evidente che l’esercizio della professione medica comporta doti morali e civiche di grande spessore, che vengono raccolte nel principio della integrità morale (tabella 26).

Il compito che attende – oggi – il medico è molto più delicato rispetto al passato. La stessa medicina – oggi – oppure aspetti paradossali che vanno seriamente valutati (tabella 27).

Tuttavia, cari  Colleghi, il compito che ci attende è comunque affascinante. Dobbiamo confrontarci con speranze terapeutiche, risolvere situazioni di ambiguità, eliminare per quanto possibile errori del nostro operare (tabella 28).

Ideali e speranze – oggi – non sono molto diversi da quelli che WILLIAM OSLER circa un secolo fa proponeva ai Colleghi e che – oggi ancora – ci sembra opportuno riproporre (tabella 29):

“Nessun’altra professione può vantare la stessa ininterrotta continuità di ideali, che si congiunge con lo spirito critico inaugurato dalla Scuola ippocratica. Questi sono i nostri metodi: osservare attentamente i fenomeni della vita in tutte le sue fasi; coltivare la facoltà di ragionamento in modo da distinguere il vero dal falso.

Questo è il nostro lavoro: prevenire la malattia, alleviare la sofferenza e guarire il malato”.

( Presidente Onorario della SIBCE; membro del Comitato Direttivo di bioetica del Consiglio d’Europa.
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