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esauriente completezza dell’informazione al pazien-
te (ed al contesto familiare) quale pilastro essenzia-
le ai fini di un consenso effettivamente informato.

La rigorosa osservanza di una siffatta pratica
dell’informazione merita una sottolineatura parti-
colare nei confronti di pazienti candidati all’inter-
vento chirurgico (toracico od altro)8, anche in rap-
porto a dettagliati e specifici quesiti posti dal pa-
ziente in funzione di un consenso relativo ad altri
trattamenti terapeutici neoadiuvanti o adiuvanti:
in virtù sia dell’avvenuto superamento della medi-
cina paternalistica, sia della altrettanto codificata
connotazione della relazione medico-paziente quale
“rapporto contrattuale” (che peraltro giuridicamen-
te rientra nel novero dei “contratti di protezione sa-
nitaria”).

In tale contesto si colloca l’evidenza che la non
completezza dell’informazione al paziente è con-
siderata di per se stessa fonte di responsabilità,
tanto più che il conseguente consenso informato
risulta “indissolubilmente legato, quale elemento
interno al contenuto del citato rapporto di prote-
zione, alla autodeterminazione”. Come autorevol-
mente affermato da Petti9, esponente della Corte
di Cassazione, «senza informazione non vi è li-
bertà di scelta, né assunzione di un rischio per
raggiungere un vantaggio, né assunzione di una
responsabilità personale in ordine alla scelta di
vita ed anche di una responsabilità solidale ed af-
fettiva». Il recente aggiornamento del Codice di
Deontologia medica approvato dalla Federazione
Nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odonto-
iatri10 riflette i vari obblighi da rispettare senza
equivoci per la salvaguardia sia del paziente sia
del medico. Al riguardo, Deledda et al.1 citano –
da una tabella di Solari11 relativa a pazienti con
sclerosi multipla – che «il medico dovrebbe dedi-
care un tempo sufficiente e non essere frettoloso:
il tempo dedicato è percepito spesso non suffi-
ciente per discutere tutti gli aspetti e per rispon-
dere alle domande dei pazienti». La citazione de-
gli AA è pienamente da condividere, ed è da rite-
nere sottintesa intenzione degli AA stessi esten-
dere il concetto a tutte le patologie, anche perché
sono essi stessi a sottolineare che si possa inten-
dere riferito erga omnes che «la partecipazione del
paziente al processo decisionale può incidere sen-
sibilmente sugli esiti del trattamento e può in-
fluire in modo determinante sul trattamento stes-
so e sulla prognosi».
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Medico-paziente: decisioni condivise
in pneumo-oncologia

Nell’articolo di Deledda et al.1 “Il coinvolgimen-
to del paziente nel processo clinico decisionale”
vengono riportati i risultati di una revisione della
letteratura in argomento, con rilevante enfatizza-
zione degli aspetti biopsicosociali relativi al pa-
ziente, nonché al suo ambito familiare.

Da Fontanesi et al.2 viene sottolineato (adattan-
dolo) l’insieme delle “abilità comunicative del medi-
co” nell’approccio “centrato sul paziente” secondo
quanto definito da Stewart3 e successivo sviluppo di
Charles et al.4 in “processo decisionale condiviso”.

Dall’analisi del contesto di Deledda et al.1 emerge
in particolare che, degli 11 studi osservazionali da lo-
ro revisionati, uno, condotto da Nava et al.5, riguar-
da la Pneumologia ed ha l’obiettivo di «indagare il
coinvolgimento nelle decisioni di fine vita dei pazienti
ricoverati nelle Unità pneumologiche», le quali ven-
gono ripetutamente individuate come «reparti di te-
rapia intensiva respiratoria». Nella descrizione dei
risultati si sottolinea che «solo il 56% ha condiviso le
decisioni importanti con gli infermieri». Allo scopo di
evitare interpretazioni fuorvianti – rientrando l’ar-
gomento nell’ambito del consenso informato che pe-
raltro viene citato in riferimento alle sole cure pal-
liative – è da chiedersi quale sarebbe, in eventuale
sede giurisdizionale, il ruolo che la componente in-
fermieristica rivestirebbe quanto a responsabilità
professionale secondo la normativa vigente al ri-
guardo. Altro aspetto da chiarire è che la Pneumolo-
gia non è identificabile unicamente nei citati5 «re-
parti di terapia intensiva respiratoria», ma che è una
specialità ampiamente multidisciplinare; senza en-
trare nello specifico delle sue singole aree, è senza
dubbio importante prestare attenzione all’area onco-
logica, in rapporto sia con gli operatori addetti alla
farmacoterapia e/o con farmaci a bersaglio biomole-
colare, sia con le indicazioni toraco-chirurgiche e ra-
dioterapiche, integrando, in tal modo, al meglio la
“buona pratica psico-oncologica” come recentemente
raccomandato da Grassi e Morasso6. Al riguardo De-
ledda et al.1 sottolineano soltanto il “contesto delle
cure palliative” per le quali sarà opportuno fare pre-
ciso riferimento a quanto esplicitato nella definizione
datane da Tassinari e Maltoni7.

Queste considerazioni, circoscritte peraltro ad un
solo ambito e a titolo esemplificativo, valgono a sot-
tolineare che, essendo di grande rilievo gli aspetti
bio-psicologici e sociali del coinvolgimento del pa-
ziente, debbono essere corredati da una maggiore in-
tegrazione con una vera ancorché dispendiosa ed
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