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DICHIARAZIONI ANTICIPATE DI TRATTAMENTO (ex art 4 Legge 219/2017)  

DAT: il soggetto competent può esprimere le proprie volontà in tema di trattamenti 
sanitari e fornire un consenso/dissenso anticipato su accertamenti diagnostici o 
scelte terapeutiche … dopo avere acquisito adeguate informazioni mediche sulle 
conseguenze delle sue scelte. 
Discussione annosa ed accesa sul valor delle DAT sono un preavviso di consenso?  
E la qualità e la quantità di informazione deve essere equivalente a quella del 
comma 3 dell’articolo 1? 
Nomina di un ‘fiduciario’ 



Il fiduciario è vincolato alla decisioni contenute nelle DAT, sottoscrivendo 
le stesse o con atto successivo allegato alle DAT e può essere revocato 
senza obbligo di motivazione. 
 
Se nelle DAT non vi è la nomina del fiduciario ovvero il fiduciario non ha 
più le caratteristiche idonee a rappresentare il paziente, valgono le DAT 
ed in caso di necessità il GT nomina un amministratore di sostegno. 



Ma le DAT sono sempre vincolanti per il medico? 
No, il medico può disattenderle in parte o in tutto in accordo con il fiduciario (se esiste) in alcune condizioni. Se vi è 
conflitto tra medico e fiduciario ---- GT (come previsto dal comma 5 dell’articolo 3) 
 
Come definiamo/pesiamo le ‘concrete possibilità’ di miglioramento delle condizioni di vita? 







Valore medio Italia 373  
(range 205 Abruzzo - 531 Veneto) 

ultima consultazione 28 settembre 2022 



Comune Numero assoluto DAT Numero abitanti per singola DAT 

Sestu 147 1 su 117 

Assemini 130 1 su 170 

Sinnai 84 1 su 172 

Monserrato 81 1 su 206 

Selargius 104 1 su 237 

Quartucciu 40 1 su 271 

Settimo S. Pietro  19 1 su 301 

Cagliari 424 1 su 310  

Capoterra 64 1 su 310 

Quartu S. Elena 112 1 su 530 

Totali area metropolitana 1205 1 su 262 

Media regionale 1 su 453 

Media nazionale 1 su 378 



Contemporaneamente, SWG ha condotto una proiezione sul numero di testamenti biologici 
depositati nei Comuni italiani, sulla base dei dati già raccolti: secondo l'istituto demoscopico di 
Trieste, sono 223.290 le DAT raccolte dagli Uffici di Stato civile. 
 
SWG per la stima del numero delle DAT registrate, a oggi, nei Comuni, ha adottato un approccio 
che si basa sull'utilizzo di un'analisi multivariata.  
 
L'analisi si basa su un modello di ponderazione vincolata o calibrazione che, agendo su un insieme 
di variabili, permette di ponderare i dati del campione e riferibili al più generale contesto. 
 
La stima, per la proiezione dei dati raccolti su 2.550 Comuni alla totalità dei Comuni, è stata 
effettuata con la valutazione dei seguenti parametri: 
la popolazione maggiorenne 
l'ampiezza demografica dei Comuni 
la provincia 
gli strati composti da area urbana, area non urbana, area metropolitana 
 
Stima attuale delle DAT depositate presso i Comuni italiani: 
 
Totale: 223.290 
Popolazione italiana con 18 anni e più: 49.783.836 
Tasso medio 0,0045% 





Holt GE et al. N Engl J Med 2017;377:2192-2193. 
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EUTANASIA aka OMICIDIO DEL CONSENZIENTE aka SUICIDIO MEDICALMENTE 
ASSISTITO aka MORTE VOLONTARIA MEDICALMENTE ASSISTITA 



‘.. nella tutela della vita, soprattutto delle persone più deboli e vulnerabili, che l’ordinamento penale intende proteggere da 
una scelta estrema ed irreparabile, come quella del suicidio … all’interno del petitum principale del rimettente va 
individuata una circoscritta area di non conformità costituzionale della fattispecie criminosa’  



’aspirante suicida si identifica in una persona: 
 
a) Affetta da una patologia irreversibile; 
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’  

Il richiamo normativo è alla Legge 38/2010 (cure palliative e terapia del dolore) e 219/2017 (consenso informato e direttive 
anticipate di trattamento) per le quali è lecita la sedazione profonda continua palliative per fronteggiare sofferenze 
refrattarie ai trattamenti sanitari con il consenso del paziente ‘ma non consente al medico di mettere a disposizione del 
paziente che versa nelle condizioni sopradescritte trattamenti diretti a determinarne la morte’  



Emerge poi la necessità, sentita dal redattore della sentenza, di un controllo terzo, per la verifica delle modalità di 
esecuzione ed anche nelle condizioni … 
 
Quanto poi al tema dell’obiezione di coscienza del personale sanitaria, la declaratoria di illegittimità costituzionale si limita 
ad escludere la punibilità dell’aiuto al suicidio nei casi considerati, senza creare alcun obbligo di procedure a tale aiuto in 
capo ai medici. Resta affidato alla coscienza del singolo medico scegliere se prestarsi o no ad esaudire la richiesta del 
malato…’ 
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Codice di deontologia medica (addendum all’articolo 17) Art. 17  

Il medico, anche su richiesta del paziente, 
NON deve effettuare ne’ favorire atti 
finalizzati a provocarne la morte 



Mancanza di dati italiani/internazionali 

Sedazione soggetto 

Modalità per autosomministrazione 

Anestesia locale per limitare dolore da 
iniezione 

Monofarmaco o cocktail farmacologico 



Aspetti medici e tossicologici 
presi in considerazione dal 

Gruppo Tecnico 

Dosaggio e farmacocinetica di un 
farmaco impiegato in concentrazioni 
estremamente più basse in clinica 

Suggestione clinica all’impiego di diverse 
classi di farmaci 

Necessità di fornire il rationale scientifico 
alla base della scelta 



Non pre-sedazione 



Caveat sulla corretta somministrazione per ’potenziali’ danni locali in 
sede di inoculazione 

La lucidità e l’autodeterminazione devono permanere fino all’ultimo 
istante’ o devono permeare il processo che porta alla richiesta? 



Dignità  
concetto cangiante 

ma  
valore fondante 

Confusione semantica 
ma anche concettuale 
(carenza di un lessico 
‘familiare’ condiviso)  



Legge approvata in Parlamento in data 14 marzo 2022 ma mai licenziata dal Senato 
 

‘Morte volontaria medicalmente assistita’ 

 
Art.1 (Finalità) 
 

1. La presente legge disciplina 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 e autonomamente alla propria vita, alle condizioni, nei 
limiti e con i presupposti previsti dalla presente legge e nel rispetto dei princìpi della Costituzione, della Convenzione europea dei diritti 
dell’uomo e della Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea.   PATOLOGIA E/O CONDIZIONE 
  
Art.2 (Definizione) 
  

1. 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, secondo le modalità previste dagli articoli 4 e 5.  LO IATROS SUPPORTA SCIENTIFICAMENTE E 
CONTROLLA  
  

2. Tale atto deve essere il risultato di una volontà attuale, libera e consapevole, di un soggetto pienamente capace di intendere e di volere. 
  

3. Le strutture del Servizio sanitario nazionale operano nel rispetto dei seguenti princìpi fondamentali: 
  
a) tutela della dignità e dell’autonomia del malato; 
  
b) tutela della qualità della vita fino al suo termine; 
  
c) adeguato sostegno sanitario, psicologico e socio-assistenziale alla persona malata e alla famiglia. 
  

QUALITA’ DELLA VITA DEL CITTADINO  
E SOSTEGNO ANCHE ALLA FAMIGLIA 



Art. 3. (Presupposti e condizioni) 
  
1. Può fare richiesta di morte volontaria medicalmente assistita la persona che, al momento della richiesta, abbia raggiunto la 
maggiore età, sia capace di intendere e di volere e di prendere decisioni libere, attuali e consapevoli, adeguatamente 
informata, e che sia stata previamente coinvolta in un percorso di cure palliative al fine di alleviare il suo stato di sofferenza 
e le abbia esplicitamente rifiutate. PRE-REQUISITO DELL’OFFERTA E/O PARTECIPAZIONE AD UN PERCORSO DI CURE 
PALLIATIVE 
  
2. Tale persona deve altresì trovarsi nelle seguenti concomitanti condizioni: 
  
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 cagioni sofferenze fisiche e 
psicologiche che la persona stessa trova assolutamente intollerabili; LA CONDIZIONE NON DEVE ESSERE A PROGNOSI 
INFAUSTA 
  
b) essere tenuta in vita da trattamenti sanitari di sostegno vitale, la cui interruzione provocherebbe il decesso del paziente.  
NECESSITA’ DELLA DIPENDENZA DA TRATTAMENTI DI SOSTEGNO VITALE 



Art. 6. (Obiezione di coscienza) 
  
1. Il personale sanitario ed esercente le attività sanitarie ausiliarie (sic!; ndr) non è tenuto a prendere parte alle procedure 
per l’assistenza alla morte volontaria 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 
adozione del regolamento di cui all’articolo 7 al Direttore dell’azienda sanitaria locale o dell’azienda ospedaliera, nel caso di 
personale dipendente. OBIEZIONE DI COSCIENZA (può essere proposta oppure è un ossimoro trattandosi di una 
manifestazione di volontà autodeterminata?) 
  
2. L’obiezione di coscienza può sempre essere revocata o essere proposta anche fuori del termine di cui al comma 1, ma in 
tale caso la dichiarazione produce effetto dopo un mese dalla sua presentazione ai soggetti 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 specificamente dirette al suicidio e non dall’assistenza antecedente l’intervento. 
POSIZIONAMENTO AGOCANNULA ??? (atto non necessariamente e direttamente finalizzato alla morte volontaria) 
  
4. Gli enti ospedalieri pubblici autorizzati sono tenuti in ogni caso ad assicurare l’espletamento delle procedure previste 
dalla presente legge. La regione ne controlla e garantisce l’attuazione.  POSSIBILITA’ DI OBIEZIONE DELLA STRUTTURA? 





Art. 4. (Requisiti e forma della richiesta) 
  
1. La richiesta di morte volontaria medicalmente assistita deve essere attuale, informata, consapevole, libera ed 
esplicita. La richiesta deve essere manifestata per iscritto e nelle forme dell’atto pubblico o della scrittura privata 
autenticata. La richiesta può essere revocata in qualsiasi momento senza requisiti di forma e con ogni mezzo idoneo a 
palesarne la volontà. 
  
2. Nel caso in cui le condizioni della persona non lo consentano, la richiesta può essere espressa e documentata con 
videoregistrazione o qualunque altro dispositivo idoneo che le consenta di comunicare e manifestare 
inequivocabilmente la propria volontà, alla presenza di due testimoni. 
  
3. 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 cura e di fiducia tra paziente e medico.  RUOLO DEL 
MEDICO DI MEDICINA GENERALE 
  
4. Ricevuta la richiesta, il medico prospetta al paziente, e se questi acconsente anche ai suoi familiari, le conseguenze di 
quanto richiesto e le possibili alternative, e promuove ogni azione di sostegno al paziente medesimo anche avvalendosi 
dei servizi di assistenza psicologica. AZIONE DI SOSTEGNO 



Art. 5. (Modalità) 
  
1. La morte volontaria medicalmente assistita deve avvenire nel rispetto della dignità della persona malata e in modo da non 
provocare ulteriori sofferenze ed evitare abusi. 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. 
  
2. Il medico che ha ricevuto dal paziente la richiesta di morte volontaria medicalmente assistita formulata nelle forme di cui 
all’articolo 4 redige un rapporto dettagliato e documentato sulle condizioni cliniche, psicologiche, sociali e familiari del 
richiedente e sulle motivazioni che l’hanno determinata e lo inoltra al Comitato di Valutazione Clinica di cui all’articolo 7 
territorialmente competente. Il rapporto è corredato da copia della richiesta e della documentazione medica e clinica ad essa 
pertinente. RAPPORTO – REDATTO DAL MEDICO CHE RICEVE LA RICHIESTA - DETTAGLIATO E DOCUMENTATO SU 
CONDIZIONI PSICOLOGICHE, SOCIALI E FAMILIARI ??? E SULLE MOTIVAZIONI ??? 
  
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 esplicitamente rifiutato tale percorso assistenziale. Nel rapporto 
il medico è tenuto a indicare qualsiasi informazione da cui possa emergere che la richiesta di morte medicalmente assistita 
non sia libera, consapevole e informata. 
  
4. Per la stesura del rapporto e la valutazione clinica il medico può avvalersi della collaborazione di medici specialisti. Qualora 
ritenga che manchino palesemente i presupposti e le condizioni di cui all’articolo 3 il medico non trasmette la richiesta al 
Comitato per la valutazione clinica, motivando la sua decisione. 



Art 5) … 
 
5. Il Comitato per la valutazione clinica, entro trenta giorni, esprime un parere motivato sull’esistenza dei 
presupposti e dei requisiti stabiliti dalla presente legge a supporto della richiesta di morte volontaria medicalmente 
assistita e lo trasmette al medico richiedente ed alla persona interessata. Ai fini dell’espressione del parere, il 
Comitato per la Valutazione Clinica può convocare il medico di riferimento o l’equipe sanitaria per una audizione e 
può altresì recarsi, anche a mezzo di un suo delegato, al domicilio del paziente per accertare che la richiesta di morte 
medicalmente assistita sia stata informata, consapevole e libera.  COMITATO PER LA VALUTAZIONE CLINICA NON CEI 
  
6. Nel corso del periodo che intercorre tra l’invio della richiesta al Comitato per la Valutazione Clinica e la ricezione 
del parere di quest’ultimo da parte del medico richiedente, al paziente è assicurato un supporto medico e psicologico 
adeguato. 
  
7. Ove il parere sia favorevole, il medico richiedente lo trasmette tempestivamente, insieme a tutta la 
documentazione in suo possesso, alla Direzione Sanitaria dell’azienda sanitaria locale o alla direzione sanitaria 
dell’azienda ospedaliera di riferimento, che deve 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 e sia consentito anche alle persone prive di autonomia fisica. 



Art 5) … 
 
8. Nel caso in cui il medico non ritenga di trasmettere la richiesta al Comitato per la valutazione clinica o in caso di parere 
contrario dello stesso Comitato, resta ferma comunque la possibilità per la persona che abbia richiesto la morte volontaria 
medicalmente assistita di ricorrere al giudice territorialmente competente, entro il termine di sessanta giorni dalla data di 
ricezione del parere. QUALE E’ IL RUOLO DEL GIUDICE E QUALI I SUOI STRUMENTI 
  
9. La richiesta, la documentazione e il parere di cui ai precedenti commi fanno parte integrante della cartella clinica o del 
fascicolo sanitario elettronico ove già attivato. 
  
10. Il medico presente all’atto del decesso è in ogni caso tenuto previamente ad accertare, eventualmente avvalendosi 
della collaborazione di uno psicologo, che persista la volontà di morte volontaria medicalmente assistita e che permangano 
tutte le condizioni di cui all’articolo 3. QUALE E’ IL RUOLO DELLO PSICOLOGO (forse si intende uno psichiatra)? 
  
11. Il decesso a seguito di morte volontaria medicalmente assistita è equiparato al decesso per cause naturali a tutti gli 
effetti di legge. 


