Introduzione

Atto medico, filosofia e medicina:
una alleanza antica per sfide contemporanee

Abstract: Una definizione aggiornata dellatto medico prcvcdc le-
same della dimensione ctico—politicn, cpistemica e tccnologica della
medicina odierna. Il contributo si sofferma su tre aspetti: (1) la crisi
delle definizioni attuali dell'atto medico; (2) I'alleanza tra medicina
¢ filosofia, intesa come strumento per interrogare i fondamenti mo-
rali, epistemici e sociali dell'agire medico; (3) Pelaborazione di una
definizione articolata dell'atto medico che distinguc tra prestazione
clinica, deliberazione diagnostico—tcmpcutica, attivita di ricerca/
formazione/organizzazione, ¢ che enfatizza la necessita di una cor-
nice etica unificata, basata sulla relazione fiduciaria mcdico—pazicn—

te e sull'umanizzazione della cura.

Era il 1986 quando Anthony Storr, nell’Incroduzione al celebre
volume di Wulff, Pedersen, Rosenberg (1986) Philosophy of Me-
dicine, affermava che la medicina — secondo il modello elabora-
to da Thomas Kuhn — stava attraversando un periodo di “insta-
bilita paradigmatica”, vedeva messi in discussione i sui assunti
di base, ¢ i medici dovevano «riconsiderare la loro azione, i
loro ruoli e le loro responsabilitﬂl nei confronti sia dei pazienti
sia della societa» (ivi, p- 2).
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Sono passati quarant’anni e la medicina si trova in una nuova
fase di “instabilitad”, o forse non ne ¢ mai uscita da allora, e sem-
bra essere ancora lontana dal raggiungere la fase di “normaliz-
zazione”, anche perché, dopo aver affrontato la prima vera pan-
demia della storia, ¢ stata travolta dall'ondata della cosiddetta
quarta rivoluzione industriale, quella del digita]e, dell’infosfera
¢ delYinteHigenza artificiale (Floridi 2017).

Le complesse dinamiche economiche oltre gli accesi scenari
politici, le nuove conﬁgurazioni demograﬁche, le preoccupan-
ti crisi ambientale ¢ climatica, e i mutati pnradigmi culturali,
stanno agendo in maniera inedica sulla professione medica, tan-
to che la stessa relazione fiduciaria “interumana” tra medico e
paziente ne risulta profondamente riconﬁgurata.

All'interno di questo contesto, la Commissione “Etica ¢ atto
medico” voluta dall’lOMCeO di Roma ha rappresentato uno spa-
zio di riflessione e di confronto multidisciplinare intorno alle
nuove sfide che impegnano l'esercizio della professione medica,
coinvolgendo medici, economisti, giuristi ¢ soprattutto filosofi.

Questo volume raccoglic i loro contributi, che offrono un’a-
gevole sintesi dello stato dell’arte nei rispettivi campi di ricerca,
presentando i principa]i nodi concettuali che hanno favorito la
strutturazione di una nuova e articolata definizione di Atto me-

dico, contenuta nel documento finale.

1. Perché ancora una definizione di atto medico

L”esigenza di proporre una nuova definizione aggiornata di atco
medico ¢ la risultanza di due fatcori: il primo riguarda le defini-

zioni disponibili, formulate da vari gruppi ¢ associazioni mediche

(UEMS 2009; FNOMCeO 2014), che riescono solo in parte a de-
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scrivere la complessita degli aspetti che intervengono nella profes-
sione medica nella sua evoluzione piﬂl recente; il secondo riguarda
il nostro sistema legislativo, che nonostante alcuni tentativi — tutti
naufragati —non ha ancora assunto una definizione ufficiale di atto
medico in grado di orientare chiaramente la giurisprudenza per de-
finire i quadri di professionalit‘a edi responsabilitﬁ.

E cosi che nel 2025 il giudice estensore della sentenza di un
noto processo mediatico e giurisprudenziale, il cosiddetto “Caso
Panzironi”, poteva lamentare alcune difficolta riscontrate nella
formulazione del proprio giudizio perché «la definizione di atto
medico non trova una speciﬁca descrizione nella normativa ita-
liana n¢ una perimetrazione delle azioni che possano integrarlo»
(Sentenza 5940/2025 Tribunale Ordinario di Roma — VI Sezione
penale, P 22). Una definizione giuridica dell’atto medico, infatti,
avrebbe agevolato la possibilitﬁl di individuare chiaramente leser-
cizio abusivo della professione, come nella fattispecie del giorna-
lista condannato.

In passato non sono mancati i tentativi di proposte di legge
finalizzate alla definizione di atto medico, ma sia quella del 2015
(primo firmatario D’Incecco) che que]la del 2020 (firmatari Misiti
e Bologna), non sono riuscite ad arrivare a una conclusione, tanto
che il dibattito nelle commissioni par]amentari ¢ ancora acceso,
anche perche nel frattempo la Legge n. 24 del 2017 (Legge Gelli;
Italia 2017) ha di fatcto “confuso” ancora di pil\,l la situazione par-
lando indistintamente nell’articolo 5 di «prestazioni sanitarie con
finalita preventive, diagnostiche, terapeutiche, pallintive, riabili-
tative e di medicina 1egale», non operando una chiara distinzione
tra i compiti ¢ le responsabilita del medico ¢ quelle delle alere
professioni sanitarie.

Inun tempo in cui la dimensione della prevenzione, della dia-

gnosi ¢ della cura ¢& sempre pilﬁ multidisciplinare [& mu]tiprofes—
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sionale, oltre che dipendente dalle tecnologie, il vero nodo della
questione ¢ dunque poter distinguere tra atto medico ¢ atto sa-
nitario, ovvero poter stabilire “chi puo/deve fare cosa”, per “defi-
nire”, perimetrare i limiti delle professionalita ¢ delle responsa-
bilita.

Le definizioni avanzate dalle societa scientifiche mediche o
dalle associazioni professionali, pur rappresentando documenti
importanti ¢ autorevoli, non sembrano siano riuscite piecnamente
in questo scopo, risultando Spesso incomplete 0 parziali.

La definizione della Federazione Italiana Societd Medico
Scientifiche e il Codice di deontologia medica della FNOMCeO
(2014), ad esempio, affermano nettamente che la diagnosi (art. 3)
cla prescrizione (art. 13) «a fini preventivi, terapeutici ¢ riabili-
tativi [sono] una diretta, esclusiva ¢ non delegabile competenza
del medico», ma non fanno riferimento alle activita legate alla
ricerca, alleducazione e alla formazione.

Da questo punto di vista, invece, la definizione dell'Unione
Medici Specialisti Europei risulta essere piﬁ completa, ma anche
fin troppo ampia ¢ generica, mancando di individuare delle com-
petenze specifiche del medico: «Latto medico comprende tutte
le azioni professionali, ad esempio quelle scientifiche, didattiche,
formative ed educative, organizzative, cliniche ¢ medico-tecni-
che, svolte per promuovere la salute e I'autonomia, prevenire le
malattie, fornire assistenza diagnostica O terapeutica ¢ riabilita-
tiva a pazienti, individui, gruppi o comunita» (UEMS 2009). La
definizione UEMS tuttavia introduce un concetto importante,
quello di “delegabilita”, stabilendo che 'atto medico ricade nella
responsabilita del professionista abilitato, ma puo essere eseguito
anche «sotto la sua diretta supervisione e/o prescrizione».

Nellottica dunque di una nuova definizione di atto medico

che potesse caratterizzare il profilo formativo, professionale ¢
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giuridico del medico, non si ¢ potuto non prendere in conside-
razione questi due documenti, cercando di integrarli in una for-
mulazione che fosse ampia ma nel contempo anche puntuale nel

fissare alcune specificita.

2. Verso una nuova definizione

Una definizione aggiornata di atto medico deve tener conto di di-
versi fattori, primo tra tutti que]]o per cui la medicina, ormai da
diverso tempo, non ¢ piu solo I'arte della cura, del ripristino allo
stato “normale” delle alterazioni organiche o funzionali del corpo
umano, ma ¢ anche arte della prevenzione delle malactie, della
promozione della salute e del benessere psico-fisico, con tutta la
variabilita semantica che queste espressioni contengono (si veda
il contributo di Amoretti). La salute e il benessere, infatti, non
coincidono con la semplice assenza di malattia, ma prevedono la
valutazione dei livelli di funzionamento e di autonomia dell'indi-
viduo (e dei gruppi/popolazioni) nel contesto di vita, sia sociale
sia ambientale, secondo il pilt recente approccio One Health (si
veda il contributo di Di Blasi).

Questa nuova culeura della “saluce” ha portato negli ultimi de-
cenni a una crescita esponenziale della domanda sanitaria — non
solo di cure e di medicinali, ma anche di esami strumentali e di
servizi — sostenuta, in aggiunta, da]l’a]lungamento dell’aspettati—
va di vita. Allaumento della domanda ¢ seguita una progressiva
complessita delle risposte: I'invecchiamento della popolazione, la
comorbilita e la limitata disponibi]itﬁ di risorse economiche han-
Nno messo in crisi anche i piﬁ efficienti sistemi sanitari e hanno
imposto di ripensare i modelli organizzativi ¢ gestionali, sempre

piﬁ multidisciplinari, multiprofessionali c dipendenti dalle alte



24 Introduzione

tecnologie. Il medico oggi non ¢ il detentore esclusivo di un sape-
re raffinato, Pamministratore unico della salute dei suoi simili, ma
e il perno di una équipe multidisciplinare e mu]tiprofessiona]e
chiamata a farsi carico del paziente ¢ della collettivita, nella loro
globalita. Daltro canto anche il paziente non ¢ pit lo spettatore
passivo che subisce azioni e decisioni prese dall'esperto della salu-
te, ma ¢ il soggetto portatore di diricti, pienamente coinvolto nel
processo decisionale e responsabile delle scelte che riguardano la
sua salute ¢ il suo benessere (si veda il contributo di Quintavalle
e Ranalletra).

Il medico, dunque, non ¢ pit solo di fronte al “mistero” del
malato ¢ della malactia, ma dalla sua parte ha conoscenze e tecno-
logie avanzate, Linee Guida, Buone Pratiche Clinico-Assistenzia-
li, che possono garantire qualitﬁ, sicurezza, standardizzazione ¢
appropriatezza delle sue prestazioni professionali (si veda il con-
tributo di Bruno, Damiani e Rossi).

Altri elementi contribuiscono a caratterizzare e strutturare
laccivita del medico oggi: il sistema organizzativo in cui opera ¢ le
risorse economiche disponibili, che possono incidere sulla stessa
formulazione del giudizio clinico, sulla decisione di chi ammet-
terc oppure no a determinate cure, come ¢ accaduto nel 2020 du-
rante la fase piﬂl critica dell"epidemia da Sars-Covz. La necessita
di un giudizio clinico integrato anche da fattori extraclinici (si
veda il contributo di Da Re), non signiﬁca subordinare atto me-
dico alle ragioni economiche, ma riconoscere il carattere situato
della deliberazione clinica, per riaffermare per&) il principio che
la valutazione economica in sanitd non deve mai essere ridotta
a una “arida” contabilita finanziaria tra entrate (finanziamento
pubblico) ¢ uscite (costi del Sistema Sanitario). Lallocazione delle
risorse e la valutazione del sistema dovrebbero confluire in un bi-

lancio sociale in cui i criteri di efficacia ed efficienza, nel rispetto



Introduzione 25

del principio di sussidiarieta, sono indice della risposta concreta
¢ appropriata data dalla Pubblica Amministrazione ai bisogni del
cittadino (si veda il contributo di Palazzo).

Un altro elemento che caratterizza lactivita del medico oggi
¢ I'uso sempre piu pervasivo delle tecnologie digitali che hanno
dilatato i luoghi della cura, dallo spazio fisico reale (ospedale, am-
bulatorio, domicilio) a quello virtuale dei social ¢ della telemedi-
cina (si veda il contributo di Bibbolino), fino alle nuove frontiere
dell”inte]ligenza artificiale, che sta assumendo un ruolo sempre
pit pervasivo nella pratica clinica, ¢ che pertanto necessita di
un’attenta regolamentazione delle policy, della governance (si veda
il contributo di De Caro) e del profilo di responsabilitﬁ giuridica
(si veda il contributo di Natale).

Proprio 1”impatt0 delTintelligenza artificiale sulla pratica me-
dica pone con rinnovata urgenza la necessita di riscoprire I'uma-
nizzazione della relazione di cura. A]goritmi, prOtOCOHi, codici,
Linee Guida rischiano di trasformare I'atto medico in una pro-
ceduralizzazione spersona]izzata di prestazioni tecniche. Proprio
la “minaccia” dell’algoritmo restituisce all'ascolto il ruolo di con-
dizione necessaria ¢ a priori (trascendentale) della relazione me-
dico-paziente (si veda il contributo di Scarafile), stabilendo una
volta per tutte che il vero oggetto della cura non ¢ la malattia
ma il malato, con il suo vissuto, i suoi valori, il suo diritto all'au-
todeterminazione, alla scelta delle cure, fino alle Disposizioni
Anticipate di Trattamento nel fine vita (si veda il contributo di
D’Innocenzo).

11 filo rosso che attraversa tutti i contributi ¢ il carattere emi-
nentemente valutativo e quindi morale dell’'atto medico, non solo
perche strutturalmente fondato sull'incertezza epistemica, sul ra-
gionamento inferenziale ¢ probabilistico, ma perché deve tener

conto delle variabilita biologiche, delle conoscenze, dei vissuti,
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dei valori e delle risorse (si veda il contributo di Iorio e Gazzani-
ga), tutti elementi rappresentati in maniera eminente ¢ paradig—
mactica sia nell'acco medico in situazione di emergenza (si veda il
contributo di Pagnanelli) sia nell'ambito della ricerca e della me-
dicina sperimenta]e (si veda il contributo di Isidori e Tarsitano).

Latto medico, in sintesi, presenta una imprescindibile dimen-
sione etica, perché fondato sulla relazione umana, che nessun atto
tecnico o tecnologizzato, per quanto scientificamente avanzato,
dovrebbe mai soppiantare. Per questa ragione, il contributo delle
humanities e della filosofia nei percorsi di formazione professio—
nale dovrebbero avere un ruolo sempre piﬂl centrale (si veda il

contributo di Zuccarelli).

3.1l documento finale

Nell'elaborazione di una nuova definizione di atto medico, dun-
que, sono stati presi in considerazione i principali documenti
che lo hanno trattato, e in modo particolare la definizione della
UEMS, che, come si ¢ detto, ¢ sicuramente la pitt ampia.

Il primo passo, secondo il metodo analitico della filosofia, ¢
stato queHO della chiarificazione concettuale dei termini implicn—
ti, a partire dalla stessa locuzione “atto medico” che puo indicare
sia la “concreta prestazione professiona]e” sia “l giudizio e la de-
liberazione” del professionista qualiﬁcato e abilitato all'esercizio
della professione medica.

La differenza tra il primo signiﬁcato ¢ il secondo ¢ radicale,
perché se la prestazione concreta puo essere un atto delegabile ¢
quindi eseguibi]e da persona]e qualiﬂcato dellarea sanitaria — o
anche dagli stessi pazienti ;1deguatamente formati (si pensi, solo

per fare qualche esempio, allassunzione dei farmaci, alle autome-
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dicazioni, o alle automisurazioni della pressione arteriosa o della
glicemia nei soggetti diabetici) — il giudizio e la deliberazione cli-
nica, per le finalica diagnostiche, terapeutiche e riabilitative, sono
una prerogativa esclusiva e non delegabile del medico, e determi-
nano la sua responsabilitﬁl morale e giuridica.

Inoltre latcivica clinica non & l'unica prerogativa del medico,
il qua]e ¢ sempre pilﬁ impegnato nella ricerca, nella formazione,
nell'educazione e nellbrganizzazione.

Tutti questi aspetti sono confluiti nel documento finale, che
pertanto si compone di cinque sezioni: dopo una prima defini-
zione generale (1), viene descritto I'atto medico come prestazione
professionale (2), come deliberazione clinica (3), ¢ come attivita
di ricerca, formazione, educazione e organizzazione (4); infine
sono state inserite le disposizioni finali (5).

Latto medico in linea generale comprende sia le concrete pre-
stazioni professionali sia le deliberazioni cliniche; le prime pre-
vedono l'esecuzione di specifici trattamenti clinici o chirurgici,
di codificate procedure diagnostiche, terapeutiche, riabilitative o
di prevenzione, ¢ in alcuni casi sono delegabili; le seconde espri-
mono il giudizio diagnostico, terapeutico ¢ riabilitativo, ¢ sono
prerogativa esclusiva e non delegabile del medico.

Latto medico — in tutte le sue accezioni, come giudizio, at-
tivita clinica e come attivita di ricerca, formazione, educazione
¢ organizzazione — ha per scopo la tutela e la promozione della
salute ¢ del benessere psico-fisico, la prevenzione ¢ la cura delle
malattie, il trattamento del dolore e il sollievo della sofferenza,
e si fonda sulla imprescindibﬂe relazione fiduciaria tra medico e
paziente (sia esso rappresentato dal singolo, da gruppi, e da co-
munita).

La prestazione professionale clinica, non ¢ mai un atto arbi-

trario, ma deve essere trasparente, verificabile ¢ coerente, deve
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fondarsi sulle migliori conoscenze scientifiche ed evidenze dispo-
nibili, sulle Linee Guida e sui Protocolli Diagnostico-Terapeutici,
sulle best practices clinico-assistenziali riconosciute dalla comunita
scientifica; essa necessita sempre del consenso del paziente, ¢ deve
essere svolta in 1uoghi consoni ¢ appropriati tali che non mettano
a rischio la sua sicurezza e dignitﬁ. Sono luoghi della professione
medica non solo gli spazi fisici tradizionali — come 'ambulatorio,
l’ospedale, o il domicilio — ma anche lo spazio mediatico e lo spa-
zio virtuale della telemedicina.

La deliberazione clinica ¢ un atto intenzionale, indipendente
¢ autonomo del medico, nel cui giudizio si combinano conoscen-
ze teoriche, esperienze, vissuti, capacita interpretative, valori cul-
turali, narrazioni del paziente, condizioni ambientali e organizza-
tive. La sua natura inferenziale-stocastica, che integra dimensione
teorica universale del sapere medico e particolarité del caso clini-
co contingente nella sua irriducibile singolaritﬁ, le conferiscono
un carattere eminentemente valutativo, di cui solamente il medi-
co ¢ responsabile. La prescrizione, ai fini della prevenzione, della
diagnosi, della cura e della riabilitazione, cost come la diagnosi,
oltre alladozione di Medicine Non Convenzionali e le scelte nel
fine vita sono atti medici deliberativi non delegabﬂi.

Latto medico formativo si rivo]ge alle diverse ﬁgure profes—
sionali della salute e ha come obiettivo aggiornamento delle
conoscenze, delle competenze tecniche, delle capacita delibera-
tive e delle attitudini etiche, mentre quello educativo si rivolge
a pazienti, cittadini e comunita con lo scopo di promuovere I'al-
fabetizzazione sanitaria, di prevenire 17insorgere di malattie, di
favorire Padozione di corretti stili di vita, di rafforzare la parteci-
pazione informata ai percorsi dicurae prevenzione.

Lattivita di ricerca del medico comprende la progettazione, la

conduzione, la valutazione e la diffusione di studi scientifici volti
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a migliorare la conoscenza, la prevenzione, la diagnosi, le terapie
¢ ipercorsi di cura, ed ¢ svolta nel rispetto dei principi etici, delle
normative vigenti, delle procedure di consenso informato ¢ della
protezione dei dati. Infine I'atto medico organizzativo riguarda la
progettazione, la gestione ¢ il coordinamento dei percorsi di cura
¢ dei servizi sanitari finalizzati alla tutela della salute individuale
e collettiva; definisce percorsi diagnostico-terapeutici integrati,
pianiﬁca le risorse umane e strumentali, la gestione dei flussi as-
sistenziali, garantendo la continuita delle cure e la presa in carico
dei pazienti cronici ¢ fmgili; ha come obiettivo lefficienza, 1’;11:)—
propriatezza, l’equitﬂl e la sostenibilita, la riduzione delle disugua—

glianze di accesso e la tutela della dignit‘a del paziente.

4. 'alleanza filosofia-medicina

La filosofia della medicina, nata come branca della filosofia della
scienza ¢ sviluppatasi soprattutto neg]i anni Settanta del Nove-
cento, ha oggi perduto parte della sua forza teoretica all'interno
dei percorsi accademici, scivolando in favore delle altre discipline
delle medical humanities — come la storia della medicina, la medi-
cina narrativa, la sociologia c l’antropologia della salute. Tuttavia,
il suo contributo resta cruciale per interrogare il senso dell’atto
medico in una societa caratterizzata da iperspecializzazione, set-
torializzazione e rnpida innovazione tecno]ogica (Giroux 2018).
Ippocrate indicava I'atto medico come convergenza di tre ele-
menti fondamentali: il medico, il malato e la malattia (Epidemic
I, 11). Oggi tali elementi si presentano in maniera molto diversa
rispetto al passato, imponendo una riflessione approfondita sul
signiﬁcato e sulle finalita della professionc a cui la filosofia puC)

dare un grande contributo.
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Di contro a coloro che hanno messo in discussione l'esistenza
della filosofia della medicina (Caplan 1992), 0 a coloro che Vogliono
ridurla alla sola dimensione etica, questo volume riafferma I'im-
portanza di riscoprire il fecondo intreccio di filosofia e medicina
(Federspi], Giaretta, Rugarli 2008, p. 1), che cosi tanto ha Signiﬁca—
to ag]i inizi di questi due saperi. La medicina greca ¢ stata «grado
pre]iminare alla filosofia socratica platonica e aristotelica» (]aeger
1959, p. 4), mentre «l'ascesa della medicina ebbe le sue radici nel
conflitto con la filosofia, che valse a darle chiara consapevolezza di
metodo», le fece superare i limiti della mera tecnica artigiana, della
pratica empirica, ¢ le consenti di «claborare I'espressione classica e
perfetta del concetto di scienza a lei proprio» (ivi, p. 5).

Ripensare la professione medica 0ggi attraverso l'alleanza con la
filosofia signiﬁca interrogarsi “kantianamente” su chi ¢ il medico,
ed esplorare che cosa deve conoscere — dimensione epistemologica,
metodologica, tecnologica, organizzativa — che cosa deve fare — di-
mensione etica, deontologica, professionale — ¢ che cosa puo spera-
re — dimensione socio-culturale, della formazione, delleducazione
¢ della ricerca.

Un approccio filosofico-fenomenologico all'atto medico, inve-

ce, permette di chiarirne le cinque dimensioni che lo descrivono:

1. il “cosa”, ovvero Toggetto dell’azione del medico, che non ¢
mai un dato scientifico disincarnato, ma ¢ sempre un sog-
getto umano, portatore di sofferenza, dolore, vissuti, di bi-
sogni legati alla salute e al benessere.

2. Il “come”, che riguarda non solo gli aspetti delle conoscenze
0 deg]i strumenti, oppure quelli organizzativi ¢ collaborati-
vi, ma anche la postura etica ¢ deontologica del medico.

« ” /. . . .
3. Il “dove”, perché i luoghi non sono spazi neutri, ma rappre-

sentano g]i strumenti con cui la salute e la malactia sono
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pensate, amministrate ¢ trattate; sono strumenti con cui
Puomo rappresenta se stesso nella relazione con gli aleri.

4. 1l “quando”, descrive il contesto, le conoscenze, le tecnolo-
gic, 1’0rganizzazione ¢ le risorse a disposizione; il tempo della
cura¢la contingenza, dimensione particolarmente rilevante
nelle situazioni di emergenza ¢ nel fine vita.

5. Il “perche”, ovvero il fine ultimo dell'agire del medico, che ¢
sempre la tutela della salute e del benessere, attraverso pre-
venzione, diagnosi, cura e riabilitazione, nel rispetto dellau-

tonomia e della dignith dellindividuo.

Questa cornice permette di enucleare una prospettiva eti-
ca unitaria: I'atto medico, anche grazic ai progressi epistemici
e tecnologici, resta una pratica fondamentalmente umana, an-
corata nll’esperienza e all'incertezza intrinseca della singolaritﬁl.
La filosofia della medicina, riatcualizzata, non ¢ un virtuosismo
teorico, ma una guida critica necessaria per affrontare l’iperspe—
cializzazione, le interazioni con I'TA e la riduzione della cura a
management, restitcuendo cencralica alla relazione “tutta umana”
medico-paziente.

In questa direzione va il recente appe]lo di papa Leone XIV
(2026) affidato all’Enciclica Magniﬁca humanitas.

Conclusioni

La medicina negli ultimi cento anni ha compiuto enormi progres-
si, grazie all'affinamento epistemico ¢ metodologico, allo sviluppo
di farmaci e tecno]ogie —in grado di interpretare segni, sintomi
€ narrazioni in maniera precisa ¢ precoce come non mai — grazie

alla messa a punto di terapic sempre pil\l personnlizzate; eppu-
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re tutti questi progressi non ne hanno fatto, ancora, una scienza
“esatta” in senso stretto.

E necessario pertanto che non solo il medico ma anche i
pazienti (sia come singo]i sia come gruppi/comunitﬂl) abbiano
la consapevolezzn che la professione medica rimane sempre
un'arte, cio¢ un sapere teorico che, per quanto scientificamente
avanzato, ¢ radicalmente ancorato all’esperienza e alla contin-
genza, costitutivamente esposto all'incertezza, alla variabilita
irriducibile della singolaritﬁl umana, condizione che determina
il carattere eminentemente valutativo ed etico dell'operato e del
giudizio del medico.

La filosofia della medicina ha indagato i concetti di salute, di
malattia, ha creato modelli epistemici e codificato metodologie di
ricerca, ha stabilito tassonomic ¢ principi morali, ma non ha mai
veramente messo a tema l'atto medico, forse perché finora non ne
ha mai ravveduto la necessita.

Pensare l'atto medico oggi ¢ diventato piti che mai urgente di
fronte all’iperspecializzazione della professione, alla settorializza-
zione e allo sviluppo delle altre professioni sanitarie, alla perva-
sivita dell'1A, che rischia di stravolgere la relazione inter-umana
della cura (OECD 2024).

Latto medico, infatti, non descrive solamente il modo in cui
luomo si prende cura dei suoi simili (Stegenga 2018), ma esprime
il livello di svi]uppo di una cultura, il grado di civilta di un popo-
lo. Per queste ragioni pensare I'acto medico non vuol dire soltanto
descrivere una professionalitﬁ, signiﬁca prima di tutto decidere

quale tipo di umanita vogliamo essere.

Francesca Gambetti
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