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essuno ignora, né vuole farlo, le

enormemente aumentate possibi-

lita di intervento che la modernita,
declinata nella medicina, e piu specificata-
mente nella chirurgia plastica, estetica e rico-
struttiva ha consentito, e che consentira in
futuro in maniera ancora piu significativa'.
La presente ricerca si propone in particolare
di indagare in ordine alla liceita etica della chi-
rurgia plastica, in quel morfospazio che in-
scrive, nei propri confini carnali, quel novero
di persone che si avvicinano alla chirurgia pla-
stica rivolgendole una domanda di rettifica di
un connotato che ¢ esso stesso gia sindro-
mico, cio¢ patognomonico di una patologia.
E in premessa indubbio che le questioni di
bioetica, per loro natura ontologica, non pos-
sano che presentare caratteri ambivalenti, ri-
volgendo al loro studioso un volto piu gentile
e uno piu oscuro, ma conservando, per en-
trambi i profili, non pochi margini di proble-
maticita e per ognuno dei due a titolo diverso;
e anche per il quadro fattuale a noi pertinente
non possiamo non osservare che vi siano al-
cuni lati che tendano a essere positivi (in
senso assiologico) per la persona e altri lati
che pongono parecchi dubbi®. Non perdendo
di vista tale ineliminabile ambivalenza, si pro-
vera a dare qualche suggestione in merito a
sette risvolti bioetici, che si ritengono essere,
senza pretese di esaustivita (non realistica-
mente accostabili alla fluidita della modet-
nita), pur tuttavia ampiamente significanti per
consentire un abbastanza solido quadro er-
meneutico dal quale il lettore possa trarre una
propria convinzione personale; in particolare
dunque: 1) I'esserci di una patologia; 2) ano-
malia funzionale o anomalia estetica all’in-

terno di un approccio intersoggettivo; 3) pro-
blematica del soggetto o della societa a cui
appartiene; 4) Possessione terapeutica; 5) il
principio di giustizia; 6) il principio di pro-
porzionalita; 7) cenni in ordine alla tematica
del consenso.

1) L’esserci (o il non esserci) di una patologia
appare significante come punto di partenza
proprio perché i connotati che si vorrebbero
modificare si presentano come connotati sin-
dromici, e quindi sono la manifestazione fi-
sica, evidente, di una affezione patologica;
sorge pero in realta la domanda se tali tratti
siano essi stessi patologici, e quindi trattabili
alla stessa stregua della patologia vera e pro-
pria, ovvero se siano essi solamente manife-
stazioni non patologiche di una sindrome, al
contrario, essa si patologica’. A uno sguardo
accurato, in effetti, non sfuggira il passaggio
concettuale fondamentale secondo cui se il
connotato somatico sia €sso stesso propria-
mente sindrome s#rictu sensu, sarebbe ben pos-
sibile e finanche doveroso il tentativo di una
sua rimozione, ma se al contrario tale conno-
tato fosse in realta legato si, in qualche modo
alla sindrome principale, ma da un rapporto
che definirei di mera occasionalita, e quindi
slegato da una logica causa-effettuale, tale in-
tervento inizierebbe senza dubbio a porre
delle questioni rilevanti sul piano dell’etica
biomedica in ordine alla sua opportunita, alla
sua, in ultima analisi, liceita. Valga un solo
esempio sui molti possibili: il peculiare epi-
canto del paziente affetto da sindrome di
Down: tale segno morfologico sarebbe cer-
tamente legato alla sindrome da un rapporto
statistico rilevante, pur tuttavia non sarebbe,
in sé e per sé, né patognomonico della malat-
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tia, né in se stesso patologico o in qualche
modo afflittivo per la persona che ne sia por-
tatrice; inoltre, sarebbe presente, sebbene in
maniera temporanea, in quasi il 30% dei neo-
nati, ma ancor piu significativamente, poiché
permanente, in un intero ceppo razziale,
quello mongolico: per il cui ceppo, stando a
un’antica intuizione Darwiniana, parrebbe ad-
dirittura essersi sviluppato al fine di proteg-
gere il bulbo oculare dai forti venti del Nord.
Resta dunque un approccio estetico a questo
genere di questione, approccio che si decide
di non considerare in sé e per sé subordinato
a quello terapeutico in senso medicale (ap-
proccio definitorio di sa-
lute in senso ampio come
da definizione OMS); pur
tuttavia,  riscontrando
anche nel consesso so-
ciale non affetto da pato-
logia alcuna, tendenze
precarie e ambivalenti alla
definizione di un canone
estetico in questo ambito,
I'approccio per persone gia oggettivamente
afflitte da una patologia principale deve es-
sere improntato a canoni di serieta e pru-
denza.

2) A tale riguardo s’inserisce puntualmente la
seconda questione che st ritiene di esporre: ci
si domanda, in vero, se tale anomalia (consi-
derata nella sua accezione semantica origina-
ria di divergenza “statistica’ dalla norma) sia,
in effetti, un’anomalia fisica effettivamente ri-
scontrabile in un deficit di funzionamento di
una struttura del corpo, oppure se tale ano-
malia resti in un ambito prettamente estetico.
Qualora Panomalia riguardi una funzionalita,
e che in questi casi contempli anche un fat-
tore estetico, appare abbastanza pacifico che
il tentativo sia quello di eliminare, ridurre o
attenuare la disfunzionalita che in quel deter-
minato soggetto si sia a vario titolo presen-
tata: la ratio di tale interventismo ¢ ricavabile,
senza grossi problemi concettuali, i re zpsa.
E pero da considerare che in taluni di questi
casl il fattore estetico occasionalmente pre-
sente potrebbe rivelarsi parimenti afflittivo
per il soggetto, se non anche maggiormente;
a tale riguardo non si sosterra quindi in questa

La presente ricerca
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liceita etica della chirurgia
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sede un’aprioristica maggior gravita di
un’anomalia anche funzionale rispetto ad una
anomalia che abbracci solamente il fattore
estetico. B importante capire la distinzione
fra le due situazioni e trovare rimedi adatti,
veramente umani nel senso pitt ampio del ter-
mine, volti a una risoluzione, o quanto meno
a un alleggerimento, del problema. Appare
non fuori luogo sottolineare in questa sede la
dimensione sociale della vita umana: ’essere
umano vive e prende coscienza di sé soltanto
all'interno di un modello epistemologico re-
lazionale*, non solo, sulla scorta della teoresi
Kantiana, il corpo umano ¢ concepibile come
una sorta di limen che
consenta una separazione
da ci6 che siamo noi e da
cio che invece ¢ altro da
noi, permettendo in que-
sto modo la “relazione” e
quindi anche la scoperta
di sé°. Una dissertazione
sulla questione, che parta
imprescindibilmente da
Sant’Agostino e che attraversi almeno Kant,
Locke e Feuerbach, sebbene interessante, ci
allontanerebbe dallo scopo che il presente la-
voro intende perseguire’. In questa sede,
stanti tali premesse, e con gli opportuni distin-
guo, non pare fuori luogo affermare che
un’anomalia anche solo estetica possa essere
“aggredita” anche con interventi chirurgici
delicati, finanche pericolosi, per consentire alla
persona in questione di approdare con una
faccia nuova a una piu piena relazionalita.

3) Proseguendo su questa linea di pensiero, ¢
necessario evitare il rischio di asctrivere tali
problematiche alla societa anziché al soggetto
portatore”; non si deve dimenticare, infatt, che
gli sforzi debbano essere orientati al bene di
quel determinato soggetto. Che la societa
tenda a ghettizzare (o peggio) cio che appaia
difforme ¢ storia antica; tale amaro assunto €
da tenere sullo sfondo®. Si ribadisce che I'ap-
proccio generale di questo lavoro si presenta
come aderente all'antropocentrismo: nel senso
che si ritiene che ogni intervento posto in es-
sere, per avere una giustificazione etica (e bioe-
tica) debba avere come condizione necessaria,
anche se non sufficiente, la preordinazione a



quel soggetto’; in altre parole, deve essere fi-
nalizzato ai bisogni del soggetto in questione
e ricercare I'utile per il medesimo. Non si ri-
tiene, a questo punto, che possa essere etica-
mente accettabile un intervento volto
all’attenuazione di un problema della societa
piu che del soggetto malato; in quest’ottica di
eugenetica tardiva, il rischio etico di trasfor-
mare un soggetto in uno strumento, per avere
un assetto sociale ben uniforme e lubrificato,
appare molto significativo e dai possibili ri-
svolti molto gravi'’. E peraltro del tutto ovvio,
come si evince da nutrita casistica, ma finan-
che da un’osservazione della realta che non di-
mentichi il buon senso, che la ricerca di un
intervento di chirurgia plastica da parte di un
soggetto che abbia un connotato somatico
sindromico potrebbe essere nient’altro che
una domanda d’inclusione sociale, un tentativo
di adeguamento e uniformazione. A tale do-
manda vi sono in definitiva due risposte che
rappresentano due modelli epistemologici ma
anche due vie concretamente percorribili in-
contro alla suddetta domanda: da una parte vi
¢ il modello di protezione sociale basato su
modelli biologici e psico-sociali, incentrati si
al rispetto dei diritti umani e alle correlate po-
litiche di servizi, ma ancora troppo prevalen-
temente orientato a scopi di interventi
sanitario-riabilitativi, assistenziali, risarcitoti o
protettivi; dall’altra, quello dellinclusione so-
ciale che, al contrario, esige dalla societa uno
sforzo differente: in particolare, il passare dal
modello precedente di mera tolleranza assi-
stenzialistica alla ricerca applicata della rimo-
zione di ostacoli e barriere, quindi ad un
approccio tecnologico indirizzato all’autono-
mia e all’autodeterminazione, quindi alle poli-
tiche di sostegno della piena partecipazione
alla vita sociale delle persone con disabilita,
quale che sia il tipo di tali disabilita'.

4) A questo livello del discorso si intende de-
finire cio che abbiamo denominato ossesszone te-
rapentica': al pati dell’accanimento terapeutico
(in cui soggiace il medesimo apporto concet-
tuale sebbene declinato ad altre situazioni) tale
pratica viola ancora una volta, oltre che diversi
principi cardine della bioetica (quali quello
della proporzionalita che meglio si analizzera
in seguito), quell’antropocentrismo tecnico e

culturale che non dovrebbe mancare a nes-
suna pratica medicale operata su un soggetto.
Cio che appare quanto mai inaccettabile non
parrebbe dunque essere linterventismo chi-
rurgico in sé e per sé, bensi lo spostamento
dell’obiettivo cardinale da quello del benessere
di quel paziente, ad altri scopi, sebbene leciti
altrove, inaccettabili in questo contesto, quali
il progresso tecno-scientifico o la ricerca me-
dica. Si ¢ dapprima accennato al modello di in-
clusione sociale, soprattutto anglosassone,
secondo cui cio che sia auspicabile per le per-
sone che presentino certi tipi di patologia sia
un orizzonte di sforzo della societa stessa che
travalichi il mero e insufficiente rapporto di
cure medicali. Ed ¢ proprio alla luce di questa
considerazione che appare stridente con tali
lodevoli propositi una prassi che affermi, al
contrario, un appiattimento sull’adeguamento
del diverso a dei modelli tipizzati di normalita,
quasi che sopra quel portato globale di cure,
latu sensu, da prestare al soggetto malato, pre-
valgano criteri di efficientismo produttivo
supportato da una malintesa pretesa di onni-
potenza da parte della tecno-scienza, stimo-
lato invece da una cultura sociale che basa
gran parte delle sue rispondenze su preordi-
nati ed eteroindotti modelli estetici predomi-
nanti. E chiaro che in quest’ottica non sia
impossibile proporre a tale riguardo un’argo-
mentazione contraria, che assolva quindi tale
sfrenato ricorso all'intervento chirurgico pla-
stico alla luce del fine di agevolare il soggetto
malato stesso in un’ottica relazionale con le
altre persone.

5) 1l principio di giustizia “esige che si valutino
le ricadute, le conseguenze sociali (ossia gli ef-
fetti positivi e negativi su terzi) di una decisione
clinica presa nell'interesse di un malato e che
si ripartiscano equamente, su scala sociale, 1
vantaggi e gli svantaggi, 1 benefici e gli oneri
complessivi (attuali e futuri, immediati e a
lunga scadenza) provenienti da un’azione ini-
zialmente progettata e realizzata all'interno
della coppia sanitario-paziente”. Appare im-
mediatamente evidente, in termini metodolo-
gici, quella logica dialogica che ci si aspetti
debba divenire la prassi che informi ogni rap-
porto medico-paziente a tutti 1 livelli e quindi
anche nelle materie a questo lavoro pertinenti.
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Ma ¢ sulla prima parte della definizione che oc-
corre qualche delucidazione piu approfondita:
gli stessi Beauchamp e Childress, nel 1983,
commentavano nella loro opera il principio da
loro stesso positivizzato di giustizia in questi
termini: «[principio di giustizia impone che] si
debbano trattare gli eguali in modo uguale», e
pol ancora: «nessuna persona dovrebbe essere
trattata in modo diseguale, a dispetto della sua
diversita dalle altre persone, finché non si sia
dimostrato che c’¢ fra loro una differenza eti-
camente rilevante rispetto al trattamento in
questione»'’; non sfuggira ai pitt una certa so-
miglianza di questo principio con quanto san-
cito dalla Costituzione italiana, all’art. 3, che si
dovrebbe tradurre nella prassi giuridica e so-
ciale del trattare situazioni eguali in maniera
eguale e situazioni differenti in maniera diffe-
rente'. Il principio bioetico di giustizia vede
diverse traduzioni in ambito prasseologico: in
termini di egualitarismo puro, il dare a cia-
scuno in parti uguali, il dare a ciascuno in ra-
gione delle sue necessita o bisogni individuali,
di stampo prettamente marxista, e anche ap-
procci puramente economico-utilitaristici.
Tutti questi approcci patiscono forti limiti non
solo sul piano teoretico, ma come appare evi-
dente, anche dal punto di vista pratico. II cri-
terio corretto, dunque, appare essere un
criterio che si riferisca al sostanziale maggior
interesse del singolo malato; che prenda atto,
d’altra parte, di certi fattori di correzione a
questo approccio, che si debbano ricercare nel
miglioramento della qualita di vita di quel sin-
golo soggetto (e, occorrendo, anche al prolun-
gamento che si spera di poter offrire a quella
vita stessa, parametrato alla qualita), nelle chance
di successo dell'intervento, e nella considera-
zione dei cosiddetti oneri: cioe dei disagi fisici
e psichici che quel determinato intervento pre-
sumibilmente potrebbe arrecare.

6) E proprio con il prendere in considera-
zione 1 cosiddetti oneri, citati nel precedente
paragrafo, che correttamente possiamo intra-
prendere qualche cenno in merito alla tema-
tica della proporzionalita'. Tali oneti rap-
presenterebbero gli avvenimenti disagevoli a
cul un paziente che si sottoponesse a un in-
tervento di chirurgica plastica andrebbe in-
contro, posto che ¢ pero pacifico che nessun

intervento sanitario possa dirsi esente da tali
oneri; alla luce di cio, dunque, essi — si anti-
cipa — vengono comunemente accettati in
quanto compensati abbondantemente dai be-
nefici che Iintervento reca. Un autorevole au-
tore risolverebbe questa questione del
principio di proporzionalita attraverso una
formula matematica, che per sua espressa di-
chiarazione, pur non assolvendo appieno al
compito prefisso, in quanto non in grado di
inserire al suo interno quel peculiare sguardo
che attribuisce significato autenticamente
morale alla soggettivita del malato, ¢ utile in
chiave interpretativa a un percorso di avvici-
namento alla risoluzione, che si avvicini a
quella migliore della problematica in que-
stione. Nei casi da noi esaminati, esigenza e
la domanda di cura chirurgica del malato
trova necessaria contemperazione nell’esi-
genza di tutela della quantita e qualita di vita
residua di quel malato. Da tenere presente,
pero, che “contemperazione” non significhi
assolutamente diniego: ¢ certamente possibile
correre qualche rischio, purché sia ragione-
volmente e ampiamente compensato da be-
nefici prevedibili. Dunque, ¢ ora possibile
affermare che I'intervento proporzionato sia
quello 1 cui esiti benefici siano prevedibil-
mente notevolmente superiori dei succitati
oneri, fermo restando che la valutazione
debba essere effettuata avendo riguardo al
caso specifico, e che una regola fissa non sia
possibile né forse nemmeno auspicabile'®.
Non si ¢ fatto riferimento alla prassi medica
e alla /ex artis poiché ancora una volta si con-
clude che non ¢ su un piano puramente tec-
nico il livello in cui trovare risoluzioni a
problematiche morali.

7) A conclusione di questa breve disamina si
fa riferimento a qualche cenno in ordine alla
tematica del consenso'”: se € ben ovvio che
non vi possa essere nessun trattamento sani-
tario lecito qualora sia mancante il consenso
del destinatario di questo, appare quanto-
meno opportuno sottolineare che il con-
Senso, per converso, non esaurisce in sé ogni
condizione necessaria e sufficiente perché
lintervento stesso si qualifichi come lecito; in
altre parole, non ¢ possibile, né auspicabile,
trasformare la raccolta del consenso del pa-



ziente nell’'unico adempimento del sanitario;
quasi che la volonta del paziente sia in un
tempo regola unica per il medico (alla stregua,
e forse ancor di piu, di un contratto di ap-
palto) e scudo per quest’ultimo, determinato
a proteggersi da ogni eventuale rischio legale
futuro'®. Il rapporto medico-paziente, debi-
tamente depurato dalle varie nomenclature
giuridiche (prestazione d’opera professionale,
contratto di spedalita, etc.), costituisce molto
di piu di un riduttivo rapporto contrattuale,
applicabile semmai, di per sé, solo ai profili
dell’attivita medica meno pregnanti, soccorre
quindi «l criterio della proporzionatezza,
dunque, [che] ha come ratio la salvaguardia
della salute: per cui il medico, ordinariamente,
tutelera la salute del malato secondo tale cri-
terio»””. Possiamo tentare, quindi, una rispo-
sta al quesito, a stretto raccordo con il
paragrafo precedente, in ordine a come dun-
que considerare il caso di quel paziente che
chieda un intervento spropotzionato e¢/o pe-
ricoloso per eliminare o attenuare un conno-
tato sindromico patognomonico di una sua
condizione patologica. In un certo qual senso
un giudizio di proporzionatezza ¢ da fare
anche per ipotizzare una risposta: infatti, la
linea del ragionamento porterebbe a dire che
con anche i consueti e applicabili correttivi
volti a rendere effettivamente valenza al de-
siderio legittimo e individuale del paziente,
non si potrebbe porre in essere nessun inter-
vento chirurgico che sia censurabile di essere
sproporzionato. In tutta verita, appare coe-
rente con cio di cul ci si sta occupando una
posizione piu mite che renda, anche correndo
qualche rischio in piu, la giusta importanza
alla volonta individuale del paziente purché
non sfoci in un palese contrasto con attivita
base della professione medica, che si ¢ riba-
dito piu volte, debba essere primariamente
non operante contro la persona e la salute,
ma sempre operante a favore™.
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