
ETICA IN ONCOLOGIA 
 
  



 “…ahimè, SAPERE… 

 che cosa terribile se non giova 

      a colui che sa…” 

 

                                        (Sofocle, Edipo Re) 

                          

                         

 
 

 

 

 

         (Robert Pope «Doctor with X-Rays») 

 



“distress bioetico”   le 4 “A” 

• Ask                           

 

• Affirm 

 

• Assess 

 

• Act 

 

• interrogarsi 

 

• riconoscere 

 

• valutare 

 

• agire 

 

 



La bioetica del quotidiano 

 

“...nel XXI secolo la bioetica esce dalle aule per 
tornare là dov’era nata: al letto del malato...” 

 

                               (E.D. Pellegrino. U.S.A. 1920-2013 ) 





…l’operatore sanitario può giocare un ruolo cruciale 
nel restituire l’autonomia aiutando il malato a 
ricostruire un significato di fronte alla minaccia 
degli eventi… 

…(Cioè) se un paziente ha bisogno di un alleato è 
perché desidera qualcuno che, nell’assisterlo dal 
punto di vista psicofisico, lo aiuti anche a vedere 
meglio, a raccontare meglio ciò che è successo 
alla propria vita e ciò che avverrà nel futuro della 
cura… 



…per individuare quale sia l’azione buona e 
giusta, si ricorre spesso a categorie 
estetiche… ci si chiede anche quale sia 
l’azione più bella… 

 
Nelle scelte bioetiche di fine vita ci preoccupiamo dell’effetto che lo stadio 

conclusivo avrà sulla vita intera “così come potremmo 
preoccuparci dell’effetto che avrà l’ultima 
scena di un’opera teatrale…La vita non si giudica 
calcolando la somma totale di piacere bensì in modo più globale, come 
quando critichiamo la bruttezza di un finale che sfiguri tutta l’opera 
letteraria che fino ad allora ci era piaciuta….” 



Il percorso del paziente oncologico 

Follow-up 

PREVENZIONE CURA ATTIVA CURE PALLIATIVE 

DIAGNOSI 
FASE INTERMEDIA 

Guarigione 
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 I “DUBBI”…:  

“il passaggio alle cure palliative” 
 “Sta male perché fa la chemioterapia”… 

 …o “starebbe peggio senza la CT”? 

 

 “sta male perché ha il tumore”… 

 …o “sta male e ha il tumore”? 
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4 PRINCIPI  

 

 

 AUTONOMIA 

 

 NON-MALEFICENZA 

 

 BENEFICIALITA’  

 

 GIUSTIZIA 
 

  

 



AUTONOMIA     
(CONSENSO INFORMATO) 

 
 

 

 

 

  

 NON-
MALEFICENZA  
(«proporzionalià») 
 

• GIUSTIZIA  (EQUITA’ DISTRIBUTIVA 

– ALLOCAZIONE DELLE RISORSE) 

BENEFICIALITA’     

(«appropriatezza»)   
 

 



Il passaggio alle cure palliative: perché «è difficile»? 

 





Consapevolezza dell'importanza del 

problema 

... Avviare delle conversazioni in merito a una 

prognosi sfavorevole o alla possibilità di 

rinunciare a qualsiasi terapia rivolta a un 

tumore presenta difficoltà intrinseche, 

potendo sembrare una rinuncia o 

l'ammissione dell'insuccesso con i pazienti, le 

loro famiglie e altri medici. ... 



Linee guida per sospendere le terapie 
rivolte alla neoplasia 
 

...Pur esistendo, per alcuni contesti, chiare 
linee guida relative a quando cessare le 
terapie rivolte al tumore , i medici possono 
non esserne a conoscenza o apparire incerti 
su come applicarle a un determinato 
individuo. In molti casi, esiste un certo grado 
d'incertezza sulla prognosi nell'immediato ... 



Barriere del sistema verso un'assistenza 
personalizzata ai soggetti affetti da 
neoplasie in stadio avanzato 
 

...Nel sistema sanitario attuale vi è un disallineamento degli 
incentivi che involontariamente incoraggia l'erogazione 
di trattamenti rivolti alle neoplasie in fase terminale, 
rispetto a offrire colloqui, dispendiosi dal punto di vista 
temporale e difficili per il coinvolgimento emotivo, volti a 
privilegiare la franchezza, il comfort, la famiglia e la 

qualità della vita....  





«non è solo una soluzione 

medica»   

LG dell’Hasting Center di New York sul 

fine vita 



Le difficoltà etiche a fine vita 

Advance care planning 



Advance care planning 

 

 …Spiegare al malato che in ogni momento 

potrà rivedere con i medici la sua preferenza  

verso una certa opzione lo aiuta a scegliere 

mezzi di sostegno vitale 

 

…il lavoro descrive con sincerità e chiarezza 

tutte le difficoltà che sorgono di fronte ad un 

tema da affrontare con delicatezza e grande 

umiltà                                                (F. Cancelli) 



- REALTA’ E VERITA’ 

 

- PRUDENZA E COMPETENZA 

 

- DISTENSIONE E COLLABORAZIONE 

 

- UMILTA’ E FERMEZZA 



REALTA’ E VERITA’ 

 i vissuti possono cambiare 

 

 

 Si può «cambiare idea» 



PRUDENZA E COMPETENZA 

 ogni valutazione sul singolo caso 



 DISCUSSIONE E COLLABORAZIONE 

 

 clima sereno per avere gli spazi temporali e 

mentali 

 

 

 

 



 DISCUSSIONE E COLLABORAZIONE 

 

 

 

 



UMILTA’ E FERMEZZA 

 limiti della medicina e limite dell’azione 

medica 

 

 

 «il pensiero umile» (humble approach) 

 

 

 «resistenza» e «resa»  



Le «figure» del PENSIERO UMILE 

PROMETEO: pensa di potersi 

impossessare del fuoco... PENSIERO 

FORTE 

 

NARCISO: dal fallimento di Prometeo, 

non si interessa più al fuoco, ma ne 

usa la luce per riflettere la sua 

immagine... PENSIERO DEBOLE 

 

 

MOSE’: sa che c’è il fuoco,  e con 

questa certezza «parte dal monte» per 

scendere verso l’umanità... 

PENSIERO UMILE 



 

the “Humble Approach”: “problema” o “Mistero”?  

 

«...in un’epoca come la nostra in cui 

l’uomo sembra essersi trasformato da 

pellegrino in turista, alla ricerca di 

viaggi da compiere ed esperienze da 

consumare, senza alcuna 

preoccupazione che l’una sia 

sensatamente collegata ad un’altra...» 

 
(parte I – Pensiero umile. Un’altra via per abitare il nostro tempo) 

 

 

IL «MESSAGGIO» DELLE CURE PALLIATIVE... NELLE CASE, 

NEGLI HOSPICE, NEGLI OSPEDALI,  NELLE SCUOLE, NELLE 

COMUNITA’, NELLA SOCIETA’... 

 



 

the “Humble Approach”: “problema” o “Mistero”?  

...Ci sono questioni in cui solo per finzione il soggetto 
può ritenersi estraneo rispetto alla domanda posta... Il 
male, l’amore, la morte, l’incontro che ho fatto... 

 

 

«...Distinzione tra il misterioso ed il 
problematico. Il problema è qualcosa che si 
incontra, che sbarra la strada. Esso sta 
interamente davanti a me. Invece il mistero è 
un qualcosa in cui mi trovo impegnato, la cui 
essenza è perciò di non essere  tutto intero 
davanti a me...» [G. Marcel, Essere e avere, 
nota] 
 

 

«...IL SOGGETTO UMILE  NON TROVA IDENTITA’ NEL 
RIPIEGAMENTO IN SE STESSO E IN QUELLO CHE 
EGLI E’ CAPACE DI FARE, MA NELLA RELAZIONE 
ALL’ALTRO, NELL’ESSERE CON L’ALTRO...»  

 
(parte I – Pensiero umile. Un’altra via per abitare il nostro tempo) 

 

 



“RESISTENZA E RESA” 

“…occorre resistere con l’altro e per l’altro 
testimoniando che la sua persona è un bene e 
per noi. Tale resistenza non è unicamente 
tecnica, ma primariamente umana (…). Al tempo 
stesso è necessario arrendersi, sia ai limiti 
della medicina, sia ai limiti intrinseci della vita 
umana: l’uomo è segnato dalla morte. (…) 
…nell’assunzione libera e responsabile di ogni 
soggetto, nella consapevolezza che anche il 
morire è parte integrante della vita.” 

                                                      

                          (Doldi, Picozzi, Ponte “BIOETICA – La Parola di Dio e le parole dell’uomo” Città Nuova -2005) 



“Norme in materia di consenso informato e di 
disposizioni anticipate di trattamento” 

 
Testo unificato approvato alla Camera 

il 20 aprile 2017 e al Senato  il 14 dicembre 2017: LEGGE 219 
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“Norme in materia di consenso informato e di 
disposizioni anticipate di trattamento” 

 
Testo unificato approvato alla Camera 

il 20 aprile 2017 e al Senato  il 14 dicembre 2017: LEGGE 219 



L’impianto della legge: 8 articoli 

• Articolo 1 “Consenso informato” 

• Articolo 2 “Terapia del dolore, divieto di ostinazione 
irragionevole nelle cure e dignità nella fase finale della 
vita” 

• Articolo 3 “Minori e incapaci” 

• Articolo 4 “Disposizioni anticipate di trattamento” 

• Articolo 5 “Pianificazione condivisa delle cure” 

• Articolo 6 “Norma transitoria” 

• Articolo 7 “Clausola di invarianza finanziaria” 

• Articolo 8 “Relazione alle Camere” 
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«La legge»...nel quotidiano 
...nelle case... negli Hospice... 

Alcuni temi: 
 

• La VERITA’;  la PROPORZIONALITA’ (articolo 1: 

CONSENSO INFORMATO; «Il tempo della comunicazione») 

• La SEDAZIONE PALLIATIVA (Art. 2. Terapia del dolore, divieto 

di ostinazione irragionevole nelle cure e dignità nella fase finale della vita ) 

• La FAMIGLIA (Art. 3 Minori e incapaci) 

• ...OLTRE L’ONCOLOGIA... (Art. 4. Disposizioni anticipate di 

trattamento) 

• Il PERCORSO (Art. 5 Pianificazione condivisa delle cure) 
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F. Turoldo  
“L'ETICA DI FINE VITA”  

• “La bioetica non può e non deve limitarsi 
semplicemente a porre dei confini (…) 

 

•  L'attenzione ai limiti (...accanimento 
terapeutico... eutanasia...) non deve far 
perdere di vista IL CENTRO che, in questo caso, 
è rappresentato dal significato che assume la 
vita quando si trova in condizioni di 
sofferenza... 



“Quando non ci sono più parole” 

• “Se, come abbiamo osservato, la parola può 
essere un rimedio, occorre ora aggiungere che, 
a volte, nella fase terminale della malattia, 
viene meno anche questa preziosa risorsa”... 

 

• “Che cosa ci rimane a disposizione in questi 
casi?”... 



“Quando non ci sono più parole” 

• “...Ancora la comunicazione... Si possono infatti 
creare le condizioni per mettere qualcosa in 
comune anche senza lo strumento della parola. 

•  Per comprendere questo occorre riprendere 
in considerazione il paradigma materno (…) 
modello della relazione di cura...” 



“Quando non ci sono più parole” 

• “...la memoria affettiva continua ad essere viva 
nonostante l'assenza di pensiero razionale e di 
linguaggio...” 

•  “...occorre parlare con chiarezza, molto 
lentamente, usare frasi brevi, semplici, 
concrete, comunicare un concetto alla volta...” 

• “..stare vicino, con gesti di affetto, ma anche 
con i gesti della pulizia e della medicazione...” 



A che punto siamo? 
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... Per un’etica della reciprocità... 

“...una relazione biunivoca e non soltanto uno 
che dà e uno che riceve.  

Il beneficiato non è un semplice oggetto di 
benevolenza per chi lo beneficia, ma è 
qualcuno che restituisce a chi lo sta aiutando il 
significato del suo operare... ”  

                     (Stefano Zamagni - SICP 2008)  



“…Oltre si trova l’oceano 

sconfinato dei 

valori umani e spirituali. L’essere 

oggetto 

dell’attenzione clinica è una 

persona, con i 

suoi sentimenti, le sue aspirazioni, le 

sue 

sofferenze che nessuna tecnologia 

potrà 

mai cogliere pienamente”  

(P. Polisca) 





La bioetica del quotidiano 

“Medicine is a moral enterprise and if you take away the ethical and the 
moral dimensions, you end up with a technique...”    

                                          (E.D. Pellegrino. U.S.A. 1920-2013 ) 


