Eutanasia e accanimento terapeutico

Le due questioni etiche (e giuridiche) che si pongono nell’assistenza medica alla fine della vita sono:

1) 
la decisione (o la richiesta) di sospendere un trattamento, con il rischio di un abbandono terapeutico, cioè di una vera e propria eutanasia.

2) 
la decisione (o la richiesta) di iniziare o continuare un trattamento, con il rischio di un accanimento terapeutico.

Nella fase finale della vita una decisione fondamentale in campo etico è se bisogna sospendere o continuare il trattamento. In entrambi i casi si presenta un rischio e cioè che nel caso di sospensione possa configurarsi un abbandono terapeutico e nel caso invece di continuarlo possa configurarsi un accanimento terapeutico. 

L’abbandono terapeutico (eutanasia) e l’accanimento terapeutico sono eticamente non accettabili: sia sospendere qualcosa che si dovrebbe fare, sia continuare a fare qualcosa che invece non dovrebbe essere fatto rappresentano una questione etica fondamentale. 

Quindi la questione ruota intorno a questo dilemma: che cosa è giusto fare nei confronti dei pazienti che si trovano in una fase avanzata della malattia? Come garantire una morte dignitosa? e quali sono i criteri perché nella fase finale della vita nei confronti del paziente venga fatto il giusto, cioè niente di più (l’accanimento terapeutico) ma neppure niente di meno (l’eutanasia)?

In un primo momento sembrerebbe quasi un’alternativa obbligata: o fare l’accanimento terapeutico o fare l’eutanasia, come se non ci possa essere nessuna intermediazione. Un’idea molto diffusa tra l’opinione pubblica è che l’unica risposta alla preoccupazione dei pazienti di morire senza soffrire è l’eutanasia. Ma dal punto di vista etico questa non è un’alternativa obbligata, perché c’è una terza via ossia quella del “prendersi cura” del paziente che permette una morte dignitosa che non sia né accelerata con l’eutanasia, né prolungata con l’accanimento terapeutico.

Abbandono terapeutico = eutanasia (decisione di sospendere un trattamento)
Dal punto di vista etimologico l’eutanasia è qualcosa di positivo perché vuol dire “buona morte”, cioè una morte senza sofferenze! Dal punto di vista morale invece il significato è diverso perché eutanasia vuol dire interrompere il trattamento, quindi anticipare la morte.  

Significato morale dell’eutanasia: “un’azione o una omissione che di natura sua o nelle intenzioni procura la morte allo scopo di eliminare ogni dolore”:
· natura sua: un’azione o una omissione che per la loro “caratteristica intrinseca” determinano la morte: es. somministrare un farmaco letale al paziente di natura sua determina la morte (azione) oppure sospendere un trattamento al paziente di natura sua determina la morte (omissione).

· intenzioni: sia nel somministrare un veleno (azione) che nel sospendere un trattamento (omissione) l’intenzione è quella di anticipare la morte. 

Dunque l’eutanasia può determinarsi a seguito di un’azione o una omissione (i due termini sono sostanzialmente equivalenti): fare un’azione (es. somministrare un farmaco letale) o sospendere un trattamento (es. staccare il respiratore) dal punto di vista morale ha lo stesso significato. Quindi non soltanto un’azione attiva può determinare la morte, ma anche la omissione di qualcosa che è doveroso fare.

Quindi l’eutanasia si situa a livello:

· delle intenzioni  (azione) 
=   eutanasia attiva
· dei mezzi usati   (omissione) 
=   eutanasia passiva
Ovviamente i due elementi debbono essere presenti contemporaneamente perché potrei volere anticipare la morte del soggetto ma se somministro acqua e zucchero la morte non si determina: anche se era mia intenzione anticipare la morte, il mezzo utilizzato (acqua e zucchero) di natura sua non determina la morte; oppure se sospendo la somministrazione di un farmaco (es. un analgesico che ha lo scopo di sedare il dolore) quest’azione per natura sua non causa la morte del soggetto. 

Eutanasia  =  natura del mezzo + intenzione
Nell’ambito dell’opinione pubblica c’è chi è contrario all’eutanasia attiva, cioè alla somministra-zione di un farmaco che anticipa la morte, mentre non sarebbe contrario all’eutanasia passiva, cioè a sospendere un trattamento. Ma poiché l’eutanasia si colloca a livello delle intenzioni e dei mezzi usati, la distinzione tra “attiva” e “passiva” in senso morale non ha significato perché o facendo qualcosa o sospendendo qualcosa che è doveroso fare in entrambi i casi l’intenzione è quella di anticipare la morte e il mezzo è idoneo sia somministrando un farmaco letale che staccando ad es. il respiratore. 

Quindi la distinzione che spesso si fa dicendo no all’eutanasia attiva ma sì all’eutanasia passiva – nel senso che la somministrazione di un farmaco (eutanasia attiva) non è accettabile, ma l’eutanasia passiva in quanto sospensione di un trattamento può essere lecita – è una distinzione ambigua che vale la pena non utilizzare perché crea confusione. Infatti qualcuno potrebbe intendere l’eutanasia passiva nel senso di sospendere l’accanimento terapeutico, ma sospendere l’accanimento terapeutico non è fare eutanasia.

L’eutanasia è moralmente non accettabile perché vuol dire anticipare la morte. Però non bisogna confondere la parola eutanasia con la sospensione dell’accanimento terapeutico.

Però è importante capire perché si può essere favorevoli all’eutanasia e quali sono le ragioni che possono spingere una persona a richiedere l’eutanasia. 
A questo proposito ci sono delle radici culturali e sociali che ne danno ragione:

· il “rifiuto della morte”: lo storico Philippe Ariès, nel libro Storia della morte in Occidente, descrive come nel corso dei secoli sia cambiato l’atteggiamento dell’uomo nei confronti della morte: mentre in passato l’idea della morte non era poi così negativa nel senso che la gente ne parlava, per es. i bambini venivano lasciati accanto al letto del nonno morente, la morte avveniva in casa… oggi invece alcune modificazioni anche di tipo anagrafico e sociale hanno portato a fare in modo che della morte se ne parli il meno possibile, la morte avviene spesso in ospedale… in questo modo la morte finisce per essere vista in senso totalmente negativo. Ovviamente la morte non è un bene perché è un limite dell’uomo, però si dovrebbe esprimere la propria posizione nei confronti della morte in modo da superare il tabù della morte;
· lo “scientismo razionalista”: il filosofo Jacques Monod, nel libro Il caso e la necessità, dice che la vita umana esiste per caso quindi il dolore è assurdo. Questa è una posizione ideologica che esclude qualsiasi dimensione trascendentale, per cui non ha senso che l’uomo soffra, quindi dove c’è sofferenza è opportuno anticipare la morte; 
· la tecnologia sempre più sofisticata ha portato alla spersonalizzazione dell’assistenza sanitaria nel senso che l’attenzione del medico e dell’infermiere è sempre più rivolta alle strumentazioni che verso il paziente;

·  l’estremo dell’autonomia del paziente: l’autonomia del paziente – che in questi ultimi anni è stata interpretata in modo estremo – ha portato a conclusioni come quella di dire che “le cose da fare sono soltanto quelle scelte dal paziente”, per cui diventa determinante non il bene del paziente ma la volontà del paziente; 
· i costi per la sanità: oggi sempre di più, per comprimere le spese sanitarie, si potrebbe essere portati a dire che l’eutanasia è un bene perché fa risparmiare risorse, per cui sarebbe l’aspetto economico che fa prendere la decisione.
Questo è un aspetto importante che va considerato perchè oggi molto spesso dietro le decisioni non  c’è soltanto l’aspetto ideologico – il paziente è autonomo quindi può decidere di continuare a vivere o di morire e lo Stato deve rispettare la sua volontà – che pure deve essere riconsiderato, ma accanto c’è anche l’aspetto sociale: se vengono ridotti i fondi automaticamente, togliendo le risorse, si può anticipare la morte. In questo caso non è più un’eutanasia volontaria richiesta dal paziente, ma un’eutanasia decisa nell’ambito della società (c.d. eutanasia sociale).
Le varie problematiche sorte in ambito ideologico e sociale hanno portato alcuni Stati alla legalizzazione dell’eutanasia. Ad es. la legge olandese prevede una serie di requisiti affinché i cittadini possano richiedere l’eutanasia. Innanzitutto non è una legge che autorizza l’eutanasia, ma una legge che permette, cioè depenalizza l’eutanasia. Quindi non si tratta dell’affermazione del principio del diritto a interrompere la vita, ma il medico che fa l’eutanasia secondo i criteri indicati dalla legge non è punito. I casi in cui la legge olandese permette l’eutanasia sono: 

· un malato terminale deve provare un dolore insopportabile, deve conoscere tutte le soluzioni alternative offerte dalla medicina e deve aver sentito il parere di un secondo medico;

· la richiesta deve essere fatta in maniera volontaria (ad es. non può essere fatta da un familiare), con insistenza e in maniera indipendente quando il paziente sia ancora nel pieno possesso delle proprie capacità mentali;

· ci deve essere una richiesta scritta che delega al medico la scelta di praticare l’eutanasia nel caso in cui le condizioni del malato si aggravino fino a renderlo incapace di prendere decisioni. In altre parole è lo stesso paziente che nella c.d. dichiarazione anticipata dice che nel momento in cui non sarà più capace di esprimere il suo parere perché ha perso la coscienza deve essere rispettata questa sua volontà.

Le indicazioni contenute nella legge olandese assomigliano molto al decreto di Hitler sull’eutanasia del 1939, contenuto negli atti del Processo di Norimberga. Questo decreto assegnava l’“autorità ad alcuni medici, designati per nome, i quali potevano concedere l’eutanasia ai malati che fossero affetti da malattia incurabile, dopo un’accurata diagnosi delle loro condizioni”. Mentre Hitler aveva fatto una designazione nominativa identificando i medici che potevano fare l’eutanasia su richiesta del paziente, nella legge olandese invece la designazione è fatta in generale per i medici purché rispettino alcune condizioni, ma in entrambi i casi l’idea è quella che un’autorità può cambiare il significato dell’azione pur di non punire i soggetti che fanno determinate azioni.
Eutanasia: significato per la medicina. – Se consideriamo l’eutanasia dal punto di vista medico, dobbiamo riconoscere che ci sono alcuni aspetti fortemente contraddittori con il significato stesso della medicina. Innanzitutto :
· l’eutanasia non è un gesto né medico né etico: l’uccisione non può essere vista come una terapia o un’alternativa tra le altre, cioè somministrare un farmaco oppure anticipare la morte;
· si tratta di una falsa soluzione al problema della sofferenza e del dolore del malato grave: risolvere il problema della sofferenza non significa eliminare il problema alla radice, ma piuttosto si deve fare in modo che il paziente non soffra ad es. somministrando un analgesico per alleviare il dolore;

· l’eutanasia ha anche gravi conseguenze per la ricerca, perché dal momento che si può fare l’eutanasia diminuirebbe l’interesse per lo studio di terapie per curare alcune gravi malattie. Quindi non soltanto l’eutanasia non è un’azione medica, ma addirittura va contro la medicina perché ostacola l’interesse allo studio e alla ricerca: se di fronte ad una malattia grave il medico si abbandonasse all’idea che l’unica soluzione è l’eutanasia non farebbe più la ricerca per capire le cause di quella malattia. Anche le stesse terapie palliative non avrebbero senso perché anziché prendersi cura del paziente si può molto più semplicemente anticipare la morte.
Un’altra questione riguarda l’estremo dell’autonomia del paziente. Il principio dell’autonomia del paziente – che in questi ultimi anni si è affermato sempre di più grazie anche alle vicende medico-legali che si sono determinate – ha indotto nel medico la tendenza a fare la volontà del paziente. Ma dal punto di vista etico l’estremo dell’autonomia va ridimensionato perché certamente il paziente è in grado di capire se vale la pena per lui fare un determinato trattamento, ma ci sono degli elementi oggettivi che vanno oltre la competenza del paziente e che il medico non può trascurare.

L’autonomia del paziente si può manifestare con:

· il rifiuto delle terapie: il paziente rifiuta di sottoporsi a un determinato trattamento per mettere fine alle sue sofferenze (vedi il caso Welby). Però nel rifiuto delle terapie bisogna fare un distinguo: si rifiutano terapie che sono di sostegno vitale o si rifiutano terapie che costituiscono accanimento terapeutico?
· il suicidio assistito: il paziente richiede un intervento affinché possa suicidarsi: ad es. il medico prepara un farmaco e il paziente si autodetermina la morte;

· le dichiarazioni anticipate di volontà (testamenti di vita, living will): il paziente dichiara a quali trattamenti intende essere o non essere sottoposto nel momento in cui non sarà più in grado di esprimere la sua volontà perché ha perso la capacità di intendere e di volere. Qui si inserisce anche la questione dell’attualità delle dichiarazioni anticipate per capire se quello che il paziente ha dichiarato alcuni anni prima sia valido anche quando ha perso la coscienza;

· la richiesta di eutanasia: il paziente richiede al medico esplicitamente di somministrargli un farmaco o di sospendere un determinato trattamento per anticipare la morte.

Oggi sul piano sociale, politico ma anche ideologico per giustificare la richiesta di eutanasia viene affermato il c.d. diritto a morire, che però dal punto di vista etico presenta diversi elementi negativi:
· il diritto di qualcuno innesca una obbligazione in altri: affermare il diritto a morire significa che altri devono garantire questo diritto, cioè il medico è obbligato a fare ciò che il soggetto gli chiede;
· l’impossibilità a controllare la pratica: nel momento in cui viene legalizzato questo diritto, inevitabilmente si trovano delle escamotage per superare i limiti posti dalla normativa; 

· l’essenza della professione sanitaria: si tratta di richiedere all’operatore sanitario di fare un intervento che contrasta con l’essenza della professione medica che è quella di dare la vita e di guarire e non quella di somministrare un farmaco per anticipare la morte.

Il Codice di deontologia medica (2006) a proposito dell’eutanasia dice: “il medico, anche su richiesta del malato, non deve effettuare né favorire trattamenti finalizzati a provocarne la morte”, cioè afferma in modo inequivocabile che è vietata ogni azione medica che ha la finalità di anticipare la morte. Questo non è accettabile anche dal punto di vista giuridico: la legge italiana non permette l’eutanasia che configura come reato di omicidio del consenziente, punito dal codice penale.

Accanimento terapeutico.

Oggi ci troviamo di fronte a molte situazioni di accanimento terapeutico, nonostante che i codici deontologici dicano che non è etico e non è deontologico. Da qui l’idea che sia il paziente che deve garantirsi dal malvezzo dei medici di fare l’accanimento terapeutico e i decreti sulle dichiarazioni anticipate sono stati introdotti proprio per evitare l’accanimento terapeutico.

D’altra parte, da punto di vista giuridico, in Italia esiste il c.d. reato di “omissione di soccorso”, cioè omissione di un intervento che è doveroso fare, e il medico che non ottempera alla buona pratica clinica rischia di essere incriminato. Quindi esiste un reato specifico per l’omissione di soccorso, mentre non esiste il reato di “accanimento terapeutico”, cioè non esiste che il medico venga punito per aver messo in atto degli interventi che costituiscono accanimento terapeutico. Ecco perché il medico di fronte alla possibilità di essere accusato per omissione di un intervento che è doveroso fare e alla possibilità di continuare un trattamento troppo gravoso per il paziente, pur di non essere denunciato, preferisce fare l’accanimento terapeutico.

Le ragioni culturali che portano all’affermarsi dell’accanimento terapeutico sono:

1) 
la tentazione tecnicistica: la medicina, introducendo nuovi strumenti, nuove terapie, nuovi farmaci…, è proiettata verso l’applicazione delle nuove tecnologie e il medico ovviamente è tentato a fare tutto ciò che è possibile fare. Quindi la tentazione tecnicistica, che è legata al progresso della medicina, è alla base dell’accanimento terapeutico. Ma di per sé il ricorso alla tecnologia non è negativo perché permette di sconfiggere tante malattie;

2)
l’immagine illusoria della medicina “onnipotente” fornita dai media: l’enfatizzazione dei media nei confronti della medicina trasmette all’opinione pubblica l’immagine di onnipotenza cioè “la medicina è in grado di risolvere tanti problemi”, per cui oggi non è concepibile che una persona, anche se ha una grave malattia, possa morire. Ma questa immagine non sempre corrisponde alla realtà, perché ci sono ancora tante patologie per le quali la medicina non può far nulla; quindi la morte del paziente non sempre è legata all’incapacità del medico, ma al fatto che una malattia non ha ancora nessuna possibilità di guarigione. Comunque più l’opinione pubblica ripone un’incondizionata fiducia nei confronti della medicina, più il medico si sente impegnato a fare tutto quello che può fare, correndo anche il rischio dell’accanimento terapeutico;
3)
il timore di sequele medico-legali porta il medico a fare degli interventi anche se sa che costituiscono accanimento terapeutico. 
I criteri “oggettivi” di configurazione dell’accanimento terapeutico sono:

· il trattamento deve essere di documentata inefficacia:  nel momento in cui un trattamento (ad es. perché determina degli effetti collaterali) non produce nessun miglioramento per il paziente, il medico è legittimato a sospenderlo, perché altrimenti fa accanimento terapeutico;
· la gravosità del trattamento: anche se il trattamento fosse di una qualche efficacia ma troppo gravoso per il paziente, il medico è legittimato a sospenderlo, perché altrimenti si può configurare come accanimento terapeutico; 

· l’eccezionalità dei mezzi usati: se nel trattamento vengono utilizzati mezzi nuovi e sperimentali che possono avere degli effetti collaterali, ecc. oppure essere molto costosi per la famiglia il medico è legittimato a sospendere il trattamento, senza che questo voglia dire fare eutanasia.

Quindi la documentata inefficacia dell’intervento, la gravosità del trattamento e l’eccezionalità dei mezzi usati sono gli elementi per definire l’accanimento terapeutico.

All’interno della morale cattolica molto spesso si dice che la Chiesa vuole che si faccia qualsiasi cosa e a qualsiasi costo per il rispetto della vita. Però questo non è esatto perché a questo proposito la Chiesa ad es. nel documento Iura et bona del 1980 afferma: “… si potranno valutare bene i mezzi mettendo a confronto il tipo di terapie, il grado di difficoltà e il rischio che comporta, le spese necessarie e le possibilità di applicazione, con il risultato che ci si può aspettare, tenuto conto delle condizioni dell’ammalato e delle sue forze fisiche e morali”. Quindi anche per la Chiesa bisogna valutare bene i mezzi utilizzati perché se sono rischiosi, se sono troppo gravosi o se sono troppo costosi… per il malato, si possono legittimamente sospendere, senza che questo costituisca eutanasia.

Gli interventi nelle ultime fasi di malattia :

· il ricorso a terapie “avanzate”, cioè a terapie sperimentali, è giustificato:

· a condizione che si valuti il rapporto tra rischi e benefici;

· in assenza di alternative;

· previo consenso del soggetto o del suo rappresentante legale, quindi non si possono fare   interventi contro la volontà del paziente;

· l’interruzione delle terapie “avanzate”: è legittimo sospendere le terapie “avanzate” senza che questo costituisca eutanasia:

· qualora si rilevi una sproporzione tra i risultati e le aspettative (tenendo conto della volontà del paziente o di chi ne ha la tutela e di altri specialisti);

· l’utilizzo di terapie “consolidate”: tutti hanno il dovere di utilizzare le terapie “consolidate”:

· a condizione che si valuti il rapporto rischi/benefici e costi/benefici; 

· nell’imminenza di una morte inevitabile :

· è lecita la sospensione di trattamenti che sono sproporzionati, senza però sospendere le cure ordinarie. Per cure ordinarie si intendono l’alimentazione, l’idratazione, la respirazione e l’ordinaria medicalizzazione (es. ulcere da decubito, ecc.)
Il Codice di deontologia medica del 2006, a proposito dell’assistenza al malato terminale, afferma: “In caso di malattie a prognosi sicuramente infausta o pervenute nella fase terminale, il medico deve improntare la sua opera ad atti e comportamenti idonei a risparmiare inutili sofferenze psichico-fisiche e fornendo al malato i trattamenti appropriati a tutela, per quanto possibile, della qualità di vita e della dignità della persona”.
Di fronte a una prognosi infausta tra eutanasia e accanimento terapeutico esiste una condotta intermedia più importante che è quella del  prendersi cura  del paziente.
Nella letteratura inglese “il prendersi cura” è rappresentato con tre verbi diversi che indicano tre possibilità o tre atti medici diversi:

· to cure (= guarire): interventi finalizzati alla guarigione del paziente. La guarigione di un malato molto grave si verifica soltanto qualche volta;

· to relieve (= alleviare): alleviare la sofferenza del paziente che spesso può essere attuata perché esistono molti strumenti a disposizione;

· to care (= prendersi cura): prendersi cura del paziente può essere fatto sempre.

Dalla terapia (to cure) → (quando la malattia è arrivata a una fase irreversibile) → si passa alla palliazione che vuol dire alleviare (to relieve) le sofferenze e al → prendersi cura (to care) della persona. 

L’etica del “prendersi cura” suggerisce che :
· non si può mai dire che non ci sia più niente da fare  …si tratta di trovare la cosa giusta da fare: il medico e l’operatore sanitario devono saper mettere in atto tutti quei comportamenti che sono espressione di amorevolezza e di cura nei confronti del malato; 
· le cose giuste da fare sono accompagnare il malato con la cura, il sollievo della sofferenza, l’aiuto proporzionato, il conforto spirituale… tutti elementi che spesso il medico ritiene non siano di sua competenza, ma in realtà il prendersi cura è un vero e proprio atto medico;

· è proprio questa solidarietà tra medico-paziente che rispetta il malato e la sua autonomia, che la malattia ha inevitabilmente offuscato, per cui quello che dice il malato in quel momento potrebbe non essere l’espressione della sua volontà. 

Quindi il prendersi cura comporta una sorta di “sim-patia” tra medico e paziente.

La “prevenzione” dell’eutanasia e dell’accanimento può essere realizzata attraverso:

· l’assistenza umana al malato terminale: quando il malato è assistito bene, quando non ha dolore, quando ha intorno persone che lo comprendono e lo confortano, sicuramente non chiederà mai di voler morire;

· le cure palliative e la terapia del dolore sono molto importanti perché spesso il malato chiede di poter morire per non soffrire più;

· le strutture di accoglianza: il malato deve poter scegliere tra l’assistenza domiciliare oppure un hospice piuttosto che la fredda corsia dell’ospedale dove poter vivere la fase finale della vita;

· l’accettazione della finitezza della vita umana: spesso l’eutanasia o l’accanimento terapeutico sono legati al fatto che il malato non si rassegna all’idea di dover morire.
Tutti questi aspetti sono stati inseriti nella Carta dei diritti del malato cronico in evoluzione di malattia, a cura dell’Istituto di Bioetica dell’Università Cattolica del Sacro Cuore. 

Nella Carta dei diritti del malato i valori e i principi della bioetica si traducono concretamente in diritti del malato:

	principi fondamentali della bioetica

· il principio del rispetto della persona umana
-  in tutte le fasi della vita

-  qualunque sia la qualità di essa

· il principio della beneficità
· il principio terapeutico
· il principio di autonomia 
      ( libertà  e  responsabilità )
· la fiducia nella coscienza del medico 
· la verità “proporzionata” al malato:  spesso in passato c’era un atteggiamento quasi “paternalistico” del medico di ritenere che le informazioni relative a patologie gravi dovessero essere taciute per evitare che fossero di peso per il malato. Negli ultimi tempi l’orientamento della medicina è quello che la verità debba essere detta, anche se in modo graduale e scegliendo il momento più idoneo. 
· il principio della non/maleficienza 

· la proporzionalità degli interventi
· l’esclusione dei trattamenti futili
· il principio della integrità della professione medica
· le “virtù” degli operatori sanitari
· la dimensione spirituale dell’uomo
· la relazione di aiuto
· il principio di socialità e sussidiarietà
	              Diritto del malato di …..

1. essere considerato come persona con la stessa dignità riconosciuta fino al termine naturale della vita
2. essere sollevato dal dolore fisico e da altri tipi di sofferenza (attraverso cure palliative)
4. avere cure mediche ed infermieristiche anche quando la finalità sia solo quella del conforto: gli interventi nei confronti del paziente non devono esclusivamente essere finalizzati, perché non sempre è possibile, a guarire, ma devono essere finalizzati anche ad alleviare le sofferenze;

3. ricevere risposte veritiere alle sue richieste
7. partecipare alle decisioni che lo riguardano dopo aver ricevuto tutte le informazioni e le spiegazioni sullo stato della sua malattia
10. esprimere apertamente i suoi sentimenti e le sue emozioni per l’avvicinarsi della morte: 
il paziente dove sentirsi libero di esprimere la propria angoscia, ansia, dispiacere…  perché sono tutti atteggia-menti che fanno parte del vivere la fase finale della vita.
5. ricevere interventi proporzionati alla sua situazione clinica, senza accanimento e senza abbandono terapeutico.

Quindi evitare sia trattamenti sproporzionati, gravosi e inutili, ma evitare anche di sospendere qualsiasi tipo di intervento che si configuri come abbandono terapeutico; 

(diritto che si esercita nei confronti degli operatori-sanitari)

6. essere preso in cura da persone competenti, sensibili e affettuose, disponibili a comprende-re tutti i suoi bisogni aiutandolo fino alla fine: Chi si occupa di malati terminali deve essere un personale professionalmente preparato: competenza, sensibilità e affettuosità sono qualità irrinunciabili che devono caratterizzare gli operatori sanitari;

9. conservare sempre la speranza ed essere curato da chi possa dare un senso di speranza:
gli operatori sanitari devono essere in grado di trasmettere al malato la speranza, il che non vuol dire illudere, ma piuttosto incoraggiare. 
(diritto che riguarda la dimensione interiore del malato)

8.  riflettere e approfondire sulle sue esperienze spirituali e religiose anche con l’aiuto di chi lo circonda: la fase finale della vita è un’occasione importante  per il malato per riflettere sulla sua esistenza e in questo deve poter contare su qualcuno che possa dargli un sostegno anche spirituale. 
(diritto che riguarda coloro che stanno attorno al malato)

11. avere un aiuto per i suoi familiari affinché possano affrontare ed accettare la sua morte: 
il sostegno dei familiari è molto importante per il malato ma anche i familiari vanno sostenuti. Quindi il malato rivendica anche per i familiari un aiuto affinché possano affrontare la sua morte nel miglior modo possibile;

12. di non essere lasciato solo e di morire in pace, con dignità, secondo i principi della sua religione, nel luogo a lui familiare
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