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Introduzione

In Svizzera vige una particolare norma-
tiva legale non contemplata in altri
Paesi.

In Svizzera la cessazione della vita su richie-
sta è un reato perseguibile (Art. 114 del Co-
dice penale), l’assistenza al suicidio è invece
solo perseguibile se prestata per motivi egoi-
stici (Art. 115).
Art. 115 del Codice penale svizzero (CP):
«Chiunque per motivi egoistici istiga alcuno
al suicidio o gli presta aiuto è punito, se il
suicidio è stato consumato o tentato, con la
reclusione sino a cinque anni o con la de-
tenzione».
Il progetto di legge concernente il reato spe-
ciale di istigazione e aiuto al suicidio, pre-
sentato dal Consiglio federale nel 1918, si
concretizzò infine con l’Art. 115 del Codice
penale svizzero (CP). L’art. 115 CP costitui-
sce una via di mezzo fra due “estremi”: as-
soluta impunibilità e punibilità differenziata.
Si tratta di una soluzione di compromesso:
è riconosciuta in linea di principio la puni-
bilità dell’aiuto al suicidio, ma al tempo
stesso la punibilità è circoscritta ad azioni
commesse per motivi egoistici. Questo ar-
ticolo di legge è entrato in vigore molto
prima dell’attuale dibattito ed ha assunto ri-
levanza politica solo negli ultimi due de-
cenni1.
Prima di fare alcune osservazioni sul suici-
dio assistito vorrei accennare agli aspetti giu-
ridici del Codice penale relativi all’articolo
in questione2.
Fattispecie oggettiva. La prima e fondamentale
caratteristica della fattispecie è il suicidio
consumato. L’aspirante suicida provoca da

solo e deliberatamente la propria morte (do-
minio sull’azione). Se per contro è un altro
a provocare la sua morte (per es. istigandolo
al suicidio mediante gravi maltrattamenti o
somministrandogli la sostanza letale) non
siamo allora in presenza di un suicidio, ma
di omicidio premeditato (punibile in base
agli Art. 111-114 CP). Gli atti dell’«istiga-
zione» (Art. 24 CP) o dell’«aiuto» (Art. 25
CP) sono punibili solo se il suicidio è stato
consumato o almeno tentato.
Fattispecie soggettiva. La fattispecie soggettiva
richiede la volontà di provocare il suicidio
o di agevolarne l’attuazione. La partecipa-
zione colposa non è invece punibile in base
alla dottrina dominante. Inoltre chi parte-
cipa deve agire per «motivi egoistici». 
Si pongono complesse questioni d’interpre-
tazione in relazione ai seguenti aspetti del
problema:
Capacità d’intendere. L’applicazione dell’Art.
115 CP presume che l’aspirante suicida sia
in condizione di intendere la portata del suo
gesto e di agire conformemente a questa
consapevolezza. Se ciò non è il caso, i par-
tecipanti potranno essere eventualmente pu-
niti per delitto contro la vita in base agli Art.
111 sgg. CP. Si può dubitare di una evidente
volontà di suicidio in presenza per es. di
chiare turbe e malattie psichiche dell’aspi-
rante suicida. Per i bambini non si ammette
in linea di principio la possibilità di una li-
bera volontà; la stessa considerazione do-
vrebbe farsi per gli adolescenti. Nei singoli
casi occorre chiarire le circostanze del sui-
cidio o del tentato suicidio. L’atto del suici-
dio in sé non è comunque motivo
sufficiente per escludere la capacità d’inten-
dere.

Il suicidio assistito in Svizzera.
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Mancato impedimento del suicidio. Qui si pone
il problema della punibilità del garante (per
es. del coniuge o del medico) che omette
deliberatamente di salvare la vita dell’aspi-
rante suicida. In discussione è l’obbligo d’in-
tervenire almeno nel momento in cui
l’aspirante suicida perde il controllo delle
proprie azioni (per es. in caso di perdita della
conoscenza). Nella fattispecie dovrebbe pre-
valere la tesi della punibilità soltanto in pre-
senza di motivi egoistici (Art. 115 CP). 
Movente. I «motivi egoistici» non consistono
unicamente nella ricerca di un vantaggio
materiale da parte di chi presta aiuto al sui-
cidio. Bisogna partire da
un concetto più ampio
dei motivi egoistici; nel
testo di legge ciò è
messo in rilievo dal
fatto che non si fa uso
dell’espressione di «avi-
dità di guadagno» (usata
in altra circostanza). Il
concetto dei «motivi
egoistici» comprende
anche il soddisfaci-
mento di bisogni emotivi (per es. odio, spi-
rito di vendetta, cattiveria). È sufficiente
dunque che sussista un motivo egoistico.

Per meglio comprendere il dibattito sull’eu-
tanasia in Svizzera occorre conoscere le ini-
ziative politiche in merito3.

1994 - Mozione V. Ruffy, sottoscritta da altri
ventiquattro parlamentari svizzeri, per l’ado-
zione del modello olandese.
1995 - Istituzione di un gruppo di lavoro da
parte del Consiglio federale.
1999 - Raccomandazione del gruppo di la-
voro: legalizzazione della cessazione della
vita su richiesta di malati gravi, feriti e malati
terminali, praticata da medici o dal personale
infermieristico (8 a favore, 6 contrari - pur-
troppo anche il Prof. A. Bondolfi, teologo
cattolico, si è schierato con i favorevoli). 
2000 - Rigetto della summenzionata racco-
mandazione da parte del Consiglio federale
(5 contrari, 2 favorevoli) che auspica invece
la promozione della medicina palliativa.

2000 - Iniziativa parlamentare del consi-
gliere nazionale Prof. Dott. med. F. Cavalli,
favorevole all’eutanasia.
Il Consiglio federale e il parlamento hanno
ripetutamente detto no a una limitazione
della proibizione dell’omicidio di consen-
zienti. Nel 2000 il parlamento respinse la
mozione Ruffy e nel 2001 sia la mozione
Zäch che l’iniziativa parlamentare Cavalli.
2004 - Mozione per una Assistenza al malato
terminale e medicina palliativa, presentata dal
Consiglio degli Stati: la mozione incarica il
Consiglio federale di presentare proposte
per un disciplinamento legislativo dell’assi-

stenza al malato termi-
nale e di prendere
misure atte a favorire la
medicina palliativa.
2005 - Mozione del
PRS (Partito liberale
svizzero) Lavori di esperti
in merito dell’assistenza al
malato terminale.
A seguito delle due ul-
time iniziative il Dipar-
timento di giustizia e

polizia ha presentato un rapporto: Assistenza
al malato terminale e medicina palliativa – La
Confederazione deve legiferare? Il rapporto è
stato pubblicato il 24 aprile 2006. Ecco le
conclusioni più importanti di questo docu-
mento.

A livello federale non sussiste la necessità di
legiferare in merito all’assistenza passiva al
malato terminale e all’assistenza con possi-
bile accelerazione della morte. Occorre pro-
muovere la medicina palliativa nella
formazione e specializzazione universitaria
delle professioni mediche. In linea di mas-
sima e a livello federale non è necessario di-
sciplinare per legge il suicidio assistito.
Sussistono rischi di abuso in merito alla ca-
pacità d’intendere delle persone, in special
modo degli adolescenti, dei malati psichici
e terminali, nonché in merito alla situazione
finanziaria delle persone, alla loro volontà e
al dominio sull’azione. Sarà eventualmente
necessario procedere alla revisione della
legge sugli stupefacenti: sono ipotizzabili
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condizioni più restrittive per la prescrizione
e la dispensa del pentobarbital sodico. È stata
decisa la non entrata in materia per la mo-
difica dell’Art. 115 CP in quanto non è la
legge che costituisce problema, bensì la sua
interpretazione.

Organizzazioni a livello nazionale

Due organizzazioni hanno una particolare
rilevanza in Svizzera in merito al dibattito
sull’assistenza al malato terminale.
L’Accademia svizzera delle scienze mediche
ASSM (www.samw.ch) fu fondata nel 1943.
Ne fanno parte personalità dei vari rami
della medicina. Esse elaborano direttive in
merito a diverse questioni etiche che sono
vincolanti per il corpo medico. Negli ultimi
anni sono state formulate le seguenti e im-
portanti direttive attinenti alla nostra tema-
tica:
- Palliative Care (2006)4.
- Diritto all’autodeterminazione delle pa-
zienti e dei pazienti (2005)5.
- Assistenza dei pazienti terminali (2004)6.
- Terapia e assistenza delle persone anziane
bisognose di cure (2004)7.
- Cura e assistenza dei lungodegenti cere-
brolesi in forma grave (2003)8.

L’Accademia svizzera delle scienze mediche
ribadisce nelle sue direttive etiche che l’as-
sistenza al suicidio non rientra fra le presta-
zioni a cui è tenuto il medico9. Ma nelle
direttive approvate nel 2005 e riguardanti
l’assistenza al malato terminale l’Accademia
ha però ammesso la possibilità dell’assistenza
al suicidio e ha perciò derogato ai suoi prin-
cipi. L’assistenza non deve essere necessaria-
mente offerta da medici10.
Il governo svizzero ha creato il 3 luglio 2001
una Commissione nazionale d’etica (CNE)
(www.nek-cne.ch) per le questioni della
medicina umana. La Commissione è costi-
tuita da ventitrè membri di varie discipline.
Il suo compito è di individuare per tempo
le questioni etiche che possono sorgere in
seguito all’evoluzione della medicina e delle
scienze biomediche e di prendere posizione
in modo normativo.

La CNE si è espressa ampiamente in merito
all’aiuto al suicidio. Ecco le più importanti
prese di posizione in merito alla nostra te-
matica.

N. 13/2006 Criteri di diligenza da applicare nel
suicidio assistito

La CNE esige un controllo statale delle or-
ganizzazioni di aiuto al suicidio mediante
l’applicazione dei criteri di diligenza formu-
lati in seguito al dibattito sul suicidio assi-
stito. Il controllo statale delle organizzazioni
di aiuto al suicidio costituirebbe però di
fatto il riconoscimento del suicidio assistito
da parte dello Stato e va quindi respinto.
Ecco alcune importanti conclusioni di que-
sta presa di posizione. Per l’aiuto al suicidio
devono sussistere le seguenti condizioni:
Chi intende togliersi la vita con l’aiuto di
terzi ha piena consapevolezza della sua de-
cisione. Il desiderio di suicidarsi è sorto in
seguito a gravi sofferenze dovute a malattia.
Non deve essere prestato aiuto a persone af-
flitte da disturbi psichici e il cui desiderio di
suicidarsi è espressione o sintomo della ma-
lattia. Il desiderio di suicidarsi deve manife-
starsi in modo durevole e costante: non deve
essere dovuto a uno stato emotivo o a una
crisi presumibilmente passeggera. Il deside-
rio di suicidarsi non può essere conseguenza
di pressioni esterne. Devono essere esami-
nate e discusse con l’aspirante suicida tutte
le altre possibilità conformemente ai suoi
desideri. Sono assolutamente necessari vari
colloqui personali e discussioni approfon-
dite. La decisione non può essere presa dopo
un solo colloquio. La valutazione della situa-
zione deve essere confermata da un esperto
indipendente.

N. 09/2005 Il suicidio assistito11

Questo documento costituisce un’analisi ap-
profondita di ogni aspetto dell’aiuto al sui-
cidio (evoluzione storica e politica, ricerca
sul suicidio). 
Nel settembre del 2009 il pubblico mini-
stero del cantone di Zurigo ha stipulato un
accordo con Exit, l’associazione per l’aiuto
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al suicidio (in questo cantone si registrano
quasi tutti i casi di suicidio assistito poiché
vi opera l’associazione Dignitas). In base a
tale accordo Exit si era dichiarata disposta a
rispettare determinati criteri (conformi ai
summenzionati criteri della Commissione
nazionale di etica). Dal canto suo il pubblico
ministero dovrebbe astenersi dall’esaminare
i casi di suicidio assistito. Contro questa in-
tesa tre organizzazioni (Human life internatio-
nal, l’Associazione dei medici cattolici
svizzeri e la Società svizzera di bioetica)
hanno inoltrato ricorso presso il Tribunale
Federale. Nella seduta pubblica del 16 giu-
gno 2010 il Tribunale
Federale non è entrato
nel merito del ricorso,
ma ha ugualmente in-
validato l’accordo. I
giudici federali hanno
ritenuto che tale ac-
cordo vìola il diritto fe-
derale e che le autorità
cantonali interessate
sono andate al di là
delle loro competenze.
Questo accordo potrebbe infatti avere come
conseguenza che un reato passi inosservato
in singoli casi di suicidio assistito. Il Tribu-
nale Federale ha costatato che questa rego-
lamentazione è in contrasto con le
disposizioni concernenti le indagini previste
in casi di morte insolita e vìola perciò la giu-
risdizione penale vigente nel cantone di Zu-
rigo. Simili accordi bilaterali attentano al
diritto fondamentale alla vita, tanto più con-
siderando che potrebbero essere soppresse
illegalmente vite umane. 
I giudici federali hanno più volte definito
l’accordo un finto accordo con cui si cerca
di sottrarsi al controllo giudiziario: un caso
estremamente problematico per uno Stato
di diritto poiché così si emargina in ultima
analisi la volontà popolare12.

Le organizzazioni per il suicidio assistito

L’associazione Exit, la quale svolge la sua at-
tività nella Svizzera tedesca, abusa della non
punibilità dell’aiuto al suicidio (prevista se si

escludono motivi egoistici) per offrire la sua
assistenza e diffondere le istruzioni pratiche
per attuare il suicidio13. Exit - Associazione
per una morte umana - è stata fondata nel
1982 (i soci sono ca. 80.000). Nel 1998 nac-
que una seconda organizzazione per l’aiuto
al suicidio, Dignitas (vita con dignità, morte
con dignità). Quest’associazione ha ca. 4.500
soci nel mondo intero, 600-700 dei quali ri-
siedono in Svizzera.
L’analisi dei dati d’archivio di Exit Deutsche
Schweiz (Exit Svizzera tedesca) per il pe-
riodo 1990 - 2000 indica che i 748 casi di
suicidio a cui Exit ha prestato assistenza rap-

presentano lo 0.2% di
tutti i decessi e il 4,8%
dei suicidi avvenuti in
questo periodo
(14.759). Nel decennio
in esame i casi di suici-
dio con l’assistenza di
Exit si sono triplicati14.
C’è stato però anche il
caso del medico canto-
nale di Basilea che nel
1998 impedì ad Exit di

aiutare una giovane donna a suicidarsi: que-
sta era solo depressa ma in buone condizioni
fisiche. Nella sua dissertazione Suicidi assistiti
da Exit a Basilea15 T. A. Schenker giunge a
conclusioni raccapriccianti. Essa ha studiato
il caso di quarantatré persone suicidatesi con
l’aiuto di Exit tra il 1992 e il 1997. Fra di
esse figuravano anche persone affette da pa-
tologia psichiatrica; meno della metà erano
colpite da tumori maligni. Non di rado le
diagnosi risultavano insufficienti o errate. Al-
cuni esempi: in un caso Exit ha messo a pro-
tocollo semplicemente “reumatismo”. Nel
caso di un altro paziente la diagnosi di Exit
era “cancro dei polmoni”, mentre l’istituto
di medicina legale diagnosticò una bron-
chite cronica. Nel 23% dei suicidi assistiti
non trascorsero nemmeno sette giorni tra la
presa di contatto del malato con l’associa-
zione e l’assunzione della sostanza letale; in
tre casi addirittura non passò nemmeno un
giorno. La gravità di questi fatti può essere
valutata alla luce di altre esperienze ampia-
mente comprovate. Se il paziente può gio-
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varsi di una terapia palliativa efficace il desi-
derio di togliersi la vita svanisce rapida-
mente. Inoltre vari studi catamnestici su
migliaia di soggetti che avevano alle spalle
un serio tentativo di suicidio sono unanimi
nelle conclusioni: l’85-95% degli ex aspi-
ranti al suicidio risultano ancora in vita anni
e persino decenni dopo il tentato suicidio e
non hanno più avuto tendenze suicide16.
I risultati della ricerca sul suicidio concor-
dano nel ritenere che la mancanza di pro-
spettive sia il motivo principale che spinge
al suicidio. Altri motivi possono essere la di-
sperazione, una ridotta capacità percettiva ed
emotiva, una sensazione di pericolo, l’isola-
mento, la vergogna, una rabbia narcisista. Le
azioni che portano al suicidio possono essere
in parte considerate come tentativi di salvare
un’autostima vacillante mediante una deci-
sione autonoma oppure come tentativi di
prevenire una fine disonorevole con
un’azione risoluta. Le malattie psichiche
sono il maggiore fattore di rischio. Il 90% di
tutti coloro che si suicidano soffrono di de-
pressione o di altro disturbo psichico dia-
gnosticabile o sono affetti da una
dipendenza17.
In studi psichiatrici autoptici si è potuto co-
statare che il 40-50 % dei suicidi erano af-
flitti da malumore profondo di natura
depressiva al momento di togliersi la vita. Al
tempo stesso risultava una forma di dipen-
denza nel 40 % dei casi: è noto che circa un
quinto di tutti i suicidi sono alcolisti. Il 10%
dei suicidi sono affetti da schizofrenia18.
Il desiderio di morire e di suicidarsi dei ma-
lati psichici è spesso espressione o sintomo
della loro malattia. Perciò gli aspiranti suicidi
che soffrono di una malattia psichica – as-
sociata eventualmente a una malattia soma-
tica – necessitano in primo luogo di cure
psichiatriche e di psicoterapie. Se il deside-
rio di suicidarsi è espressione o sintomo di
una malattia psichiatrica non deve essere
prestato aiuto al suicidio19.
Purtroppo dal gennaio 2001, in base a una
delibera della giunta comunale della città di
Zurigo, il suicidio assistito è possibile per-
sino in istituti pubblici come le case di ri-
poso per anziani e le case di cura per

persone non autosufficienti: ciò nonostante
le numerose proteste giunte da ogni parte,
persino dall’estero20. Dall’inizio del 2006
l’organizzazione per l’aiuto al suicidio Exit
è autorizzata a prestare la sua opera nella cli-
nica universitaria di Losanna (CHUV).
Dopo aver appreso la notizia alcuni degenti
hanno chiesto preoccupati se sarebbero stati
fatti fuori. Si può facilmente immaginare
quale perdita di fiducia provochi nei pazienti
l’autorizzazione dell’assistenza attiva al ma-
lato terminale in forma di suicidio assistito.
È scontato che sorgeranno conflitti all’in-
terno del personale curante21. 

L’assistenza al malato terminale: sei paesi a con-
fronto

Nel giugno del 2003 la rivista Lancet, che
gode di fama internazionale, pubblicò un ar-
ticolo che fece molto scalpore in Svizzera22.
Nell’articolo si confrontava la pratica del-
l’assistenza al malato terminale in sei paesi
europei (Svizzera, Danimarca, Paesi Bassi,
Svezia, Italia, Belgio). Nell’ambito di questo
studio fu chiesto per iscritto a 20.000 me-
dici, che nel periodo giugno 2001 - febbraio
2002 avevano compilato un certificato di
morte, quali decisioni di natura medica aves-
sero preso prima del decesso del paziente.
Un riassunto di questo studio fu pubblicato
anche nel Bollettino dei medici svizzeri23.
La più alta percentuale di malati terminali
assistiti risulta in Svizzera (51% dei decessi),
la più bassa in Italia (23%). Nel confronto
internazionale la Svizzera figura al primo
posto per l’assistenza passiva al malato ter-
minale (prestata nel 28% di tutti i decessi),
l’Italia all’ultimo posto (4%). La percentuale
più alta di assistenza al malato terminale con
possibile accelerazione della morte si registra
in Danimarca (26%), la più bassa in Italia
(19%); in Svizzera è del 22%. L’assistenza al
suicidio risulta particolarmente diffusa in
Svizzera (0,4%), mentre in Svezia e in Italia
non si registra un solo caso. In nessuno dei
cinque paesi menzionati sono note organiz-
zazioni per l’aiuto al suicidio come quelle
nate e diffusesi in Svizzera.
La cessazione intenzionale su richiesta è stata
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praticata di più in Olanda (2.6%), senza
esplicita richiesta di più in Belgio (1.5%). La
Svizzera si situa fra i due paesi con lo 0.3%
(su richiesta) e lo 0.4% (senza richiesta espli-
cita).

La più alta percentuale di suicidi assistiti nei
sei Paesi in esame si osserva in Svizzera.
Qual è l’evoluzione delle cifre in questo am-
bito? Entrambe le organizzazioni di assi-
stenza al suicidio che operano in Svizzera
registrano un chiaro incremento dei casi.
EXIT Deutsche Schweiz24 (in maggioranza
persone residenti in Svizzera):
1990-1993: in media ca. 30 suicidi assistiti
all’anno; 1996: 106 casi; 1997: 108 casi;
1998: 113 casi; 1999: 111 casi; 2000: 96 casi;
2001: 124 casi; 2002: 90 casi; 2003: 131 casi;
2004: 153 casi; 2005: 162 casi; 2006: 150;
2007: 197; 2008: 167; 2009: 217.
A causa delle lacune legislative si assiste a un

incremento del “turismo del suicidio” in
Svizzera. In questo settore opera soprattutto
l’organizzazione per il suicidio assistito Di-
gnitas che registra ogni anno un aumento di
casi. Il numero di stranieri che intende av-

valersi dei servizi di Dignitas cresce in misura
notevole25.
DIGNITAS (fra parentesi il numero di stra-
nieri):
2000: 7 casi (3); 2001: 50 casi (39); 2002: 76
casi (59); 2003: 100 casi (91); 2004: 105 casi
(91); 2005: 138 casi (126); 2006: 195 casi
(180); 2007: 138 (132); 2008: 132 (122);
2009: 89 (85); 2010: 97 casi (91).
Contro questo abuso legislativo si va for-
mando una crescente opposizione tra i po-
litici e gli esperti di diritto. Nell’agosto del
2003 la BBC ha trasmesso un documentario
che riferiva ampiamente in merito al suici-
dio assistito. Una volta Zurigo era cono-
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Grafico 1. Le “end-of-life-decisions” a confronto in sei Paesi europei (in %)

Grafico 2. I casi di eutanasia a confronto in sei Paesi europei (in %)
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sciuta come il “parco delle siringhe”; oggi è
diventata “the world’s euthanasia capital”26.

Discussione

L’aiuto al suicidio e soprattutto il turismo
del suicidio hanno assunto in Svizzera di-
mensioni sempre più vistose. Le ragioni so-
ciali delle due maggiori associazioni svizzere
sono manipolazioni linguistiche che ma-
scherano il loro fine: Exit - Associazione per
una morte umana, Dignitas - vita con di-
gnità, morte con dignità. Si parla di morte
umana e dignità, ma in realtà si sopprimono
esseri umani! Anche i concetti poco chiari
accrescono la confusione. I giornali svizzeri
che pubblicarono articoli sullo studio della
rivista Lancet titolarono: «Nel 50% dei de-
cessi si è praticata l’eutanasia», sottinten-
dendo l’eutanasia attiva. La confusione non
regna soltanto fra il pubblico, ma anche fra i
medici. L’ampio dibattito sull’eutanasia e
sulla pressione dei costi induce i giovani me-
dici in ospedale a non informare e a non cu-
rare più adeguatamente i pazienti più
anziani27. Medici e infermieri propongono
la sospensione della terapia in situazioni in
cui non è necessaria. I fautori dell’eutanasia
speculano su questa confusione. La soppres-
sione di un essere umano perde così il suo
aspetto odioso e diventa un fatto ordinario.
La percentuale di assistenza passiva e di assi-
stenza al malato terminale con possibile ac-
celerazione della morte risulta troppo alta in
Svizzera in confronto con gli altri Paesi (di
poco inferiore al 50%). Molto probabil-
mente la conseguenza dell’annoso dibattito
sull’eutanasia è il ricorso troppo frequente e
indifferenziato alla sospensione della cura
senza previo e attento esame. È compito
della categoria medica contrastare questa
tendenza. Uno studio americano ha costa-
tato che l’età dei pazienti influisce sulla de-
cisione di applicare misure che possono
allungare l’esistenza. Lo studio si basa sul-
l’osservazione di 9105 pazienti ospedalizzati
e affetti da malattie che comportano una
mortalità a 6 mesi in oltre il 50% dei casi28.
Anche in Svizzera si assiste al diffondersi su-
bliminale di queste opinioni.

Poiché il parlamento svizzero ha detto a più
riprese no alla cessazione intenzionale del
malato terminale, la discussione nel nostro
paese si è spostata sull’aiuto al suicidio. Inol-
tre sono venuti alla luce casi di gravi irrego-
larità commesse da Dignitas. I parenti di
alcuni suicidi hanno per esempio riferito di
agonie protrattesi persino per settantadue
ore e di flussi finanziari poco trasparenti; si
è inoltre appreso di persone sopravvissute
alla dose mortale di pentobarbital sodico29.
Problemi analoghi in relazione all’aiuto al
suicidio sono sorti anche nei Paesi Bassi: al-
cune persone non hanno assunto in tempo
tutta la dose letale prevista per aver perso
prima conoscenza. In conseguenza di ciò
non sono decedute30. Questi fatti mal si ac-
cordano con l’immagine di un’organizza-
zione umanitaria e men che meno con una
morte dignitosa. Ma l’organizzazione al sui-
cidio assistito Dignitas ha superato ogni li-
mite con l’invio di una lettera, nel marzo
2007, a tutti i medici svizzeri. In essa, Digni-
tas afferma che ciò che le sta a cuore è la
prevenzione dei suicidi spontanei degli an-
ziani e dei tentativi di suicidio. Una mani-
polazione linguistica vera e propria, come
avveniva nell’Europa dell’est allorché gli in-
terventi armati venivano definiti missioni di
pace. Il suicidio assistito in Svizzera è l’anti-
camera della legalizzazione della cessazione
intenzionale della vita (ossia l’eutanasia at-
tiva). Come abbiamo ben visto i casi di sui-
cidio assistito aumentano rapidamente nel
nostro paese proprio a causa delle norme le-
gali. Aumenta costantemente il numero di
stranieri che vengono in Svizzera per porre
termine ai propri giorni. Questa realtà ha
suscitato varie iniziative politiche in parla-
mento. Non si può ancora dire quali forze
finiranno per prevalere nel nostro paese. Tut-
tavia c’è da temere che il suicidio assistito
sia il primo passo verso la legalizzazione
dell’assistenza attiva al malato terminale.
In Svizzera le organizzazioni di aiuto al sui-
cidio ricorrono perlopiù al pentobarbital per
aiutare a morire. Il medico ha un ruolo di
primissimo piano poiché spetta a lui rila-
sciare la ricetta per la sostanza. Ma il medico
che rilascia una ricetta simile agisce contro
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i propri principi etici. Grazie al dibattito
pubblico le organizzazioni di aiuto al suici-
dio hanno ora sempre più difficoltà a trovare
un medico disposto a rilasciare la ricetta per
il pentobarbital. Difficoltà ancora maggiori
sussistono poi nel trovare uno psichiatra che
effettui una perizia in cui si attesta l’ammis-
sibilità dell’aiuto al suicidio di un malato psi-
chico.
Le direttive dell’Accademia svizzera delle
scienze mediche sono vincolanti per il
corpo medico. Le direttive negano la liceità
dell’aiuto attivo al suicidio. Ma in base alle
direttive più recenti la decisione di prestare
aiuto al suicidio è da ri-
spettare. Le direttive si
riferiscono però all’assi-
stenza di pazienti ter-
minali e non di pazienti
con problemi psichici.
Come abbiamo visto
riguardo la maggior
parte dei casi di suicidio
assistito da parte di Exit
e Dignitas non riguarda
pazienti terminali.
Il 3 novembre 2006 la massima autorità
svizzera, il Tribunale Federale, ha stabilito
che non sussiste un diritto umano di assi-
stenza medica al suicidio. Nel caso concreto
si trattava di un paziente colpito da un grave
disturbo affettivo bipolare. Questi esigeva la
dose di pentobarbital senza ricetta. Ma non
si può pretendere dallo Stato il “diritto alla
propria morte”. Non è compito dello Stato
prestare aiuto a un individuo perché possa
suicidarsi in modo indolore con una dose di
pentobarbital. In seguito a questo pronun-
ciamento del Tribunale Federale ci si è in-
terrogati in merito all’aiuto al suicidio dei
malati psichici. L’attività delle organizzazioni
di aiuto al suicidio Exit e Dignitas è consi-
derata oggi sempre più criticamente31.
Uno degli argomenti di maggior peso nella
discussione sull’eutanasia in Olanda e in
Svizzera è il diritto dell’uomo a decidere del
momento in cui morire: un argomento che
risulta molto convincente sia per i liberali
che per la sinistra. È lo stesso argomento ri-
sultato decisivo per far passare la legge sul-

l’aborto.
Il modo di concepire le cose di ognuno di
noi muta quando la morte non è più sol-
tanto una questione teorica, ma un evento
reale incombente. Non di rado all’appressa-
mento della morte vengono revocate deci-
sioni che si ritenevano definitive, come per
es. le direttive del paziente. In Svizzera la
Neue Zürcher Zeitung (principale portavoce
del partito liberale - PRS) ha preso decisa-
mente posizione a favore del suicidio assi-
stito: «Se la libertà è il principio
fondamentale a cui l’uomo si richiama egli
dovrebbe poter stabilire anche il momento

in cui morire. In un
certo senso il suicidio
può quindi essere con-
siderato non solo come
un atto di disperazione,
bensì anche come il
grado massimo di auto-
nomia dell’individuo.
Da questo punto di
vista l’aiuto al suicidio
costituisce la logica
conseguenza dell’aspi-

razione alla libertà dell’uomo moderno e
non dovrebbe in linea di massima essere
contestato»32.
Ma occorre anche riflettere su questo: se la
cessazione della vita divenisse legge e co-
stume, ciò potrebbe indurre i familiari e la
società a esercitare una pressione sulle per-
sone malate e sofferenti. I malati più gravi
potrebbero considerarsi un peso per la so-
cietà e accettare la morte. Sono noti i casi di
pazienti anziani e prossimi alla fine esortati
al suicidio: con questo atto essi avrebbero
mostrato senso di responsabilità verso la so-
cietà. Una proposta invero macabra. Come
può un individuo decidere liberamente se è
sottoposto a una tale pressione?33

Il diritto del paziente all’autodetermina-
zione ha un limite nel rispetto di coloro che
lo assistono. L’autonomia del paziente non
può significare diritto del malato alla propria
soppressione per mano del medico: un tale
diritto costituirebbe un gravissimo attentato
all’integrità personale e morale del medico.
L’omicidio a richiesta contrasta con i suoi
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L’associazione Exit, nella
Svizzera tedesca, abusa della
non punibilità dell’aiuto al
suicidio per offrire la sua
assistenza e diffondere le
istruzioni pratiche per
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doveri professionali e con l’etica medica.
Nell’Oregon sono sorte proprio difficoltà di
questo genere. Alcuni medici hanno riferito
di gravi problemi di coscienza per avere of-
ferto aiuto al suicidio di pazienti. Si sono
chiesti a posteriori se fosse stato corretto
fornire al paziente la sostanza letale e se il
loro comportamento non contrastasse con
l’etica medica34.
In linea di principio l’autonomia e l’auto-
determinazione dell’uomo non sono valori
assoluti come ha ritenuto per esempio l’Il-
luminismo. Non è l’uomo la misura di tutte
le cose: la misura è stabilita da una forza su-
periore. Per noi è norma e regola la Rivela-
zione cristiana. La vita è un dono del
creatore di cui l’uomo non può disporre li-
beramente. «Io uccido e faccio vivere» (Dtn
32, 39). Così leggiamo nella Sacra Bibbia.
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