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Premessa 

Il 1 aprile di dieci anni fa veniva emanata la legge n. 91/1999, Disposizioni in materia di prelievi e di trapianti di organi e di tessuti, che ha introdotto nel nostro ordinamento la prima organica disciplina legislativa sul tema in esame
.
A fronte di alcune apprezzabili prescrizioni presenti nella legge
, residuano tuttavia zone d’ombra: il regime transitorio
, la parziale attivazione e la mancata coordinazione dei registri nazionali, interregionali e regionali dei trapianti, la scarsa informazione al riguardo.

Se, dunque, si può affermare che il legislatore italiano abbia da tempo intrapreso un preciso percorso, orientato alla valorizzazione della scelta della donazione e dei trapianti, la realizzazione degli obiettivi dichiarati incontra, ancora oggi, sostanziali difficoltà.

In questo panorama, merita adeguata attenzione l’iniziativa di sensibilizzazione dell’Aido di Monza e Brianza, che col questionario Siamo una società solidale? 
, pone l’interrogativo di quante e quali ricadute vi siano, nell’etica diffusa
 e nel tessuto sociale, a riguardo dell’argomento in esame, e riporta al centro dell’attenzione un tema che, nella riflessione bioetica contemporanea, sembrava esser sopito
. 
Uno sguardo ai dati del questionario dell’AIDO
Nel 1991 il Comitato Nazionale per la Bioetica aveva auspicato, nel documento Donazione d’organo a fini di trapianto
, che il legislatore e tutti gli organismi competenti promuovessero  «un’etica che consideri doverosa la donazione post-mortem e ne favorisca la diffusione»
.
Un primo sguardo ai dati raccolti dall’Aido può far ritenere che, a quasi vent’anni di distanza dal documento richiamato e a dieci anni dalla legge n. 91/99, si possa riscontrare un generale favore, da parte dei consociati, alla questione della donazione e dei trapianti. Se, infatti, si analizzano le risposte, si può affermare che si sono ottenuti risultati interessanti in riferimento alla promozione della “cultura del trapianto”.

Portando attenzione alla domanda n. 7 del questionario, Qual è il suo atteggiamento riguardo alla donazione di organi e tessuti?
, le persone in possesso del titolo di laurea (46 su 47) hanno espresso un’opinione favorevole. Anche coloro che hanno compiuto studi di scuola superiore (pari al 55% circa), e che rappresentano quindi un campione di scolarità medio – alta, si sono detti favorevoli alla donazione. Si può infine rilevare una percentuale molto alta di pareri favorevoli (84,3%) anche tra coloro che hanno compiuto un percorso di studi limitato alla scuola dell’obbligo.
Nel complesso, il 97% degli intervistati ha dato una risposta positiva alla domanda sulla donazione. 
Una percentuale non di poco conto, pari al 10%, ha invece manifestato un atteggiamento né favorevole né contrario (“indifferente” nel questionario). 
Se si passa alla domanda successiva (domanda n.8), il dato è leggermente diverso
: Sarebbe disposto a donare i suoi organi e tessuti? Il fronte dei contrari ha subito un incremento, passando dall’11% della domanda n. 7 al 17%. Possiamo dunque rilevare che, se più del 90% degli intervistati ha espresso un atteggiamento favorevole alla donazione, quando la domanda si fa personale e riguarda la volontà di donare i propri organi e tessuti, il dato subisce una flessione: i favorevoli si scendono al 74%. Quando si tratta di esprimere un orientamento di fondo, è stato rilevato il valore positivo attribuito ai trapianti. La valutazione diventa più spinosa, invece, quando, da un piano di carattere generale, si è chiamati in prima persona a pronunciarsi sulla destinazione eventuale delle parti del proprio corpo: si registra, infatti, un campione meno numeroso di individui propensi alla donazione.
Queste posizioni appaiono fortemente condizionate dall’idea della (nostra) morte che, nella cultura contemporanea, rappresenta uno dei tabù più radicati. Va detto, tuttavia, che non ci può limitare ad un rilievo antropologico al riguardo, poiché rispetto alla concezione della morte e alle scelte sulla morte e il morire entrano in gioco valutazioni etiche e filosofiche che hanno segnato un’ampia parte dei dibattiti bioetici, non solo nel momento attuale
.
Tra i favorevoli alla donazione, è prevalente la convinzione che tale scelta debba essere effettuata a favore di chiunque
, vale a dire senza l’individuazione a priori di una categoria di soggetti beneficiari. Va tuttavia rilevato che il 3% circa di coloro che hanno risposto a favore della donazione vorrebbero che i loro organi e tessuti venissero donati solo ai familiari. 
L’83% degli intervistati sarebbe favorevole, inoltre, ad accettare un trapianto, mentre il 17% circa è contrario a questa eventualità. Tale dato è tuttavia da scomporre, affinché lo si possa comprendere meglio: il 3,2% dei contrari dice che “non lo vorrebbe”, il 9,7 % si esprime con un “non so” e il 4% non risponde alla domanda
. 
Le motivazioni addotte da chi si dichiara contrario alla donazione
 riguardano quasi esclusivamente l’argomento della poca attendibilità dei criteri scientifici di morte cerebrale
 (4,8%), mentre nessuno ha ritenuto la donazione «una pratica di strumentalizzazione di un soggetto che non può reagire»
, e solo lo 0,3% ha dichiarato che la scelta a favore dei trapianti sarebbe «contraria al proprio credo religioso», o che è considerata un ostacolo per poter godere della vita ultraterrena, poiché a tal fine sarebbe necessaria «l’integrità completa del proprio corpo»
 (0,3%). 
L’analisi di questi dati mette in evidenza che la donazione non è considerata un elemento particolarmente problematico sul piano morale, poiché non rappresenta, nella maggioranza dei casi, né una scelta conflittuale con la propria fede, né incompatibile con concezioni di vita moralmente buona, proprie di morali particolari, anche non religiose. Va detto, tuttavia, che non scompaiono pregiudizi e resistenze alla donazione, fondate su argomenti non razionali, che si rifanno all’appello alle emozioni o alle credenze largamente accettate (non supportate da argomenti scientifici), e che appare ancora attuale il Documento CNB del 1991, nella misura in cui auspicava l’accrescimento della sensibilità nei riguardi della cultura dei trapianti, «nell’ambito dei principi generali della solidarietà umana e della dignità
 della persona»
.
Perché, dunque, scegliere di donare organi e tessuti? Coloro che si sono espressi a favore delle donazione hanno addotto diversi argomenti, tra i quali emerge che la donazione è intesa
 sia come atto di solidarietà (41,6%), sia come un modo efficace per non sprecare possibilità per altri (41,3%). Significativamente meno frequenti sono stati gli argomenti che giustificano la donazione come strumento introdotto dalla legge per prevenire il mercato illegale degli organi (2,1%), o come dovere civile (10,7%) o, infine, scelta da approvare perché è considerata una vittoria ideale della vita sulla morte (7%).

Il problema della determinazione della morte
Nel tentativo di condurre un’analisi bioetica dei dati raccolti, sarà prestata attenzione ai principali argomenti addotti contro la donazione e i trapianti. In particolare, è emerso che la ragione avvertita come quella più persuasiva per non optare a favore della donazione, riguarda il fatto che non sarebbe «sicura la soglia che divide l’essere vivo dall’essere morto»
. Le risposte evidenziano che il concetto di “morte”, tanto dal punto di vista medico – scientifico, quanto dal punto di visto filosofico – morale, risulta centrale per la determinazione delle scelte riguardo alla donazione e al trapianto. Il confine tra la vita e la morte ha assunto un aspetto altamente problematico nella seconda metà del ‘900
, in ragione delle nuove possibilità d’intervento sul corpo e sulla salute degli individui, possibilità dovute allo straordinario avanzamento scientifico e tecnologico degli ultimi cinquant’anni: si pensi ad esempio ai reparti di rianimazione, alla ventilazione cardio-polmonare, alle nuove tecniche diagnostiche (Pet, Tac) etc.etc.. 
Una lettura attenta delle risposte al questionario mette in rilievo che l’entrata in vigore della legge n. 91/99 non ha fugato i timori connessi all’accertamento della morte cerebrale e che tali preoccupazioni persistono, anche se sensibilmente ridotte, nonostante siano trascorsi più di dieci anni dalla legge sulla donazione e i trapianti. Il diritto ha fatto propria l’equiparazione della morte cerebrale alla morte tout court con le legge n. 578/1993, Norme per l’accertamento e la certificazione di morte, al cui articolo 1 si legge che: «La morte si identifica con la cessazione irreversibile di tutte le funzioni dell’encefalo», e tale prescrizione è espressamente richiamata nella legge 91/99
. La riflessione bioetica, tuttavia, appare divisa tra coloro che sostengono l’opportunità e la ragionevolezza dell’impiego del criterio di Harvard, e coloro che optano per la sua messa in discussione. Si tratta, in particolare, di due distinte e contrapposte correnti, che hanno in comune l’obiettivo di andare oltre la morte cerebrale, e che si caratterizzano l’una, per il ritorno a criteri di definizione di morte basati esclusivamente sulla cessazione delle attività cardio – circolatorie e l’altra, invece, per l’introduzione della cosiddetta morte corticale.
Il concetto di morte elaborato dal Comitato di Harvard
, secondo il quale si può dichiarare morto un soggetto che abbia perso, in modo irreversibile, tutte le funzioni dell’encefalo e, dunque, ogni capacità di integrare le funzioni corporee, è stato accolto dal nostro legislatore. Pertanto, nel nostro sistema, affinché si possa decretare la morte cerebrale totale
, vi deve essere un danno all’encefalo dovuto ad una causa nota, di grave entità, non rimediabile, che determina la cessazione di ogni attività elettrica del cervello. Il soggetto non respira autonomamente, non riesce a compiere alcun movimento, né presenta alcun riflesso, né, infine, è ricettivo e/o rispondete a stimoli esterni. Se un’osservazione e la registrazione di una situazione caratterizzata da tali assenze perdura per almeno 24 ore, vi sono i requisiti per decretare la morte (cerebrale) dell’individuo
.
Prima dell’accettazione, sia nel panorama medico – scientifico, sia in quello giuridico – normativo, della validità della proposta di Harvard, tradizionalmente la morte era considerata la cessazione di nove funzioni vitali integrate: ingestione, digestione, assorbimento, respirazione, distribuzione (circolazione), integrazione (sistema nervoso ed endocrino), metabolismo, escrezione, ed egestione (eliminazione)
. 
Questa descrizione clinica risulta particolarmente efficace per coloro che intendono (ri)proporre, quale criterio di determinazione della morte, il criterio cardiocentrico. Costoro non solo indicano vecchie strade da percorrere dal punto di vista clinico, ma soprattutto offrono una precisa valutazione etica dell’evento morte, considerata la conseguenza inevitabile della cessazione dell’organo eletto a sede dei sentimenti e delle opzioni morali, nonché delle azioni: il cuore. L’adagio “cor ultimum moriens” è riassuntivo delle posizioni etiche che considerano il cuore, contro ogni evidenza clinico – scientifica, l’organo a cui dare prevalenza, poiché è ritenuto la “vera” sede di ogni forma di controllo della vita (biologico e morale). A tale concezione è sottintesa una particolare visione teologica dell’uomo, propria della dottrina di Tommaso D’Aquino, ma riscontrabile anche in teorie metafisiche contemporanee. Esse considerano la “persona”
 un’unità inscindibile, formata da un corpo vitale e dall’anima. In questa prospettiva, finché vi è battito cardiaco, la persona sarebbe ancora viva, anche se tale battito è artificialmente determinato da macchinari a cui il soggetto è collegato, e in assenza dei quali non vi sarebbe più attività cardiaca autonoma. Ciononostante, secondo costoro, solo la spontanea cessazione del battito del cuore consentirebbe un adeguato e definitivo distacco dell’anima dal corpo. Pertanto, la dichiarazione di morte in circostanze diverse violerebbe una sorta di “norma teologica” a salvaguardia dell’integrità dell’anima e della vita ultraterrena. Queste sono le principali ragioni in forza delle quali coloro che ritengono necessario e sufficiente il criterio cardiocentrico di determinazione di morte rifiutano il concetto di morte cerebrale che, nel caso dei trapianti, non consentirebbe di procedere legittimamente all’espianto
.
Anche se questa posizione può apparire ingenua, non deve essere sottovalutata, soprattutto per il fatto che, nel momento in cui si deve decidere se procedere o meno all’espianto, insorgono difficoltà legate alla diversa valutazione data al soggetto che presenta un encefalogramma piatto, ma che ha ancora il cuore battente
. 

Se, per un verso, tra coloro che tendono a scartare il criterio di morte cerebrale quale criterio di determinazione di morte abbiamo annoverato coloro che promuovono il criterio cardiocentrico, per altro verso non dobbiamo dimenticare che fortissime resistenze all’accettazione del criterio di Harvard sono tutt’oggi avanzate dai promotori della cosiddetta morte corticale
. 

Secondo tale prospettiva, la cessazione di ogni attività elettrica dell’encefalo risulterebbe una condizione troppo gravosa da provare, per il fatto che, talvolta, una flebile attività elettrica persiste, soprattutto nelle zone talamiche intracraniche, dove risulta più difficile l’esame diagnostico
. Pertanto, l’assenza di ogni attività elettrica della sola corteccia cerebrale, che è la sede della coscienza, sarebbe la condizione necessaria e sufficiente per la determinazione della morte. Le considerazioni menzionate sono entrate a far parte del dibattito medico e bioetico a partire dal lavoro di alcuni studiosi americani negli anni ’80
, sulla scorta del fatto che molti pazienti in stato vegetativo, prima persistente e poi permanente, mantenevano funzionante il tronco encefalico, che governa la respirazione autonoma, la capacità di digestione, il ciclo sonno/veglia, pur non avendo più le aree della corteccia cerebrali funzionanti (questi pazienti hanno compromesso in modo irreversibile le aree che governano la coscienza, e con essa, ogni capacità di interrelazione col mondo esterno). Ciò che veniva meno, in modo irreparabile, non erano tutte le funzioni del cervello, ma quelle del cosiddetto “ cervello superiore”, la corteccia. Secondo alcuni autori, come M. Green e D. Wikler, tutti i soggetti che non potranno più avere le aree corticali ripristinate sono da considerarsi soggetti morti, per il fatto che è venuta meno la loro identità personale
.
Tali autori sostengono che non sarebbe più possibile stabilire una continuità psicologica tra il soggetto di cui si è accertata l’assenza di attività cerebrale e lo stesso soggetto, così come era prima dell’evento traumatico che ha prodotto il danno alle aree corticali. Le conseguenze sul piano di cura, non meno che su quello etico, sono importanti: secondo costoro, le cure cliniche ed un incondizionato rispetto etico, nei confronti di tali soggetti, non sono da considerarsi atti sempre dovuti
. In breve, solo ai soggetti di cui sia accertato il permanere di una sufficiente attività corticale si può affermare che sono ancora vivi, e solo nei confronti di costoro è eticamente doveroso apprestare le cure e agire nel rispetto delle volontà. 
A differenza del criterio di morte cerebrale totale, in questo caso sarebbe sufficiente accertare la cessazione di attività elettrica limitata alla corteccia. Tuttavia, non sono irrilevanti le obiezioni che si possono muovere all’adozione di tale criterio. In primo luogo, le difficoltà diagnostiche lamentate per la morte cerebrale persistono anche per la diagnosi di morte corticale. In secondo luogo, la ridefinizione di “morte” corticale si fonda su precisi assunti etico-filosofici che, lungi dall’essere diffusamente accettati, non sono stati esplicitati e che, qualora venissero cristallizzati in norme giuridiche, imporrebbero un solo punto di vista morale riguardo alla morte, alle cure dovute e/o desiderate dai soggetti, impedendo a valutazioni morali diverse di trovare accoglimento
. Inoltre, l’argomento della continuità psicologica che verrebbe meno nei soggetti privi di funzioni corticali non è stato supportato né da adeguate ragioni scientifiche, né da precise considerazioni etiche e, pertanto, risulta «intrinsecamente vago»
. 
Entrambe le proposte che incoraggiano il superamento della morte cerebrale oscillano fra la tendenza a riproporre criteri diagnostici obsoleti, inadeguati e scientificamente superati – come quello coardiocentrico – e la tendenza ad auspicare l’adozione di criteri ancora più controversi, come è quello di morte corticale. In entrambe le impostazioni il superamento del criterio di morte cerebrale non è basato su argomenti di tipo strettamente scientifico, ma entrano in gioco prevalentemente considerazioni di ordine morale che, tuttavia, non sono dichiarate e che, qualora venissero accettate, rischiano di comprimere fortemente la libertà di ciascuno di chiedere e ottenere un adeguato piano terapeutico, nonché di vanificare la libertà di decidere circa le sorti del proprio corpo e dei propri organi. 
Morte dell’organismo come un “tutto” o morte di tutto l’organismo? 
Dalle risposte conclusive del questionario
 emergono due dati: si evince, in prima battuta, l’istanza etica che venga rispettata la volontà dell’individuo, anche contro le opinioni dei familiari
; in seconda battuta, si coglie l’ulteriore istanza etica, che attribuisce all’informazione, sopratutto riguardo agli aspetti più delicati e problematici, legati alla donazione e all’espianto, un ruolo fondamentale per poter decidere in modo autonomo e consapevole
.

Se si dovessero interpretare le risposte degli intervistati in modo da mettere in evidenza un “bisogno etico” di fondo, questo consisterebbe nella necessità di fare chiarezza circa la questione della morte, chiarezza che i detrattori del criterio di morte cerebrale cercano di far venire meno.

Oltre agli argomenti sopra richiamati, legati all’eventualità che siano accettate diverse definizioni di morte, sono avanzate anche altre ragioni per limitare fortemente, se non addirittura per scoraggiare, la scelta della donazione. Coloro, infatti, che si pronunciano contro l’etica della donazione e dei trapianti argomentano sostenendo che una decisione favorevole in tal senso violerebbe - se non direttamente il principio di indisponibilità e sacralità della vita
 – quantomeno il principio di totalità
. Tale principio afferma che, sebbene possa essere considerata accettabile l’amputazione/asportazione di un arto,o di un organo o di un tessuto malato, poiché tale operazione porterebbe beneficio a tutto l’organismo  e non comporrebbe l’alterazione del corpo inteso “come un tutto”, la donazione o il prelievo ex vivo (es. di rene), invece, sarebbe una scelta da biasimare, per il fatto che andrebbe a minacciare l’integrità funzionale e morale dell’individuo
, sempre inteso come “un tutto”
.

Questi argomenti si espongono a diverse obiezioni. In primo luogo, risulta contraddittorio ritenere che l’asportazione di una parte del corpo effettuata a vantaggio di se stessi sia moralmente differente dal prelievo di una parte effettuata a vantaggio di altri. In secondo luogo, se l’amputazione di un arto irrimediabilmente malato non cagiona il venire meno della totalità dell’individuo, non si comprende sulla scorta di quali elementi tale conseguenza si verificherebbe nel donare un rene o una parte di fegato ad un altro soggetto, nel momento in cui le funzioni vitali del donatore non sono compromesse e dal momento che, inoltre, la propria totalità non risulta né malata, né danneggiata. Quello che si verifica è l’offerta di una parte “buona” di sé al fine di migliorare la salute del corpo – e della totalità – di un altro.

Infine, tale argomento è utilizzato da coloro che ritengono inaccettabile non solo la donazione, per le ragioni richiamate, ma soprattutto la condizione necessaria e sufficiente per procedere alla donazione, vale a dire l’accertamento della morte cerebrale. Si sostiene, infatti, che il principio di totalità sarebbe violato nel senso che la morte cerebrale non tiene conto della morte di tutto l’organismo, ma si limita a equiparare la morte dell’encefalo alla morte tout court. Anche in questo caso, tuttavia, questo argomento risulta fortemente contraddittorio. Se, infatti, la morte cerebrale non è la morte di tutto l’organismo (poiché scambi d’ossigeno a livello cellulare, attività molecolare nelle cellule sono possibili anche in momenti successivi alla morte; crescita di capelli e unghie sono fatti che si possono registrare anche a distanza di diversi giorni post-mortem), va detto altresì che, sul piano clinico, non può dirsi che gli organi e i tessuti siano autonomi dall’encefalo, tant’è che nessuno può mettere sensatamente in dubbio, nonostante qualche tentativo in questa direzione sia stato effettuato, che sia l’encefalo il centro unificatore di tutte le attività corporee. È dunque il cervello la garanzia della totalità dell’organismo e, una volta cessata ogni attività elettrica cerebrale, ogni argomento contrario risulterebbe privo di fondamento.

Chi rifiuta il criterio di morte cerebrale sulla scorta del principio di “totalità”, inoltre, considera la morte un processo e non un evento
. La morte non si avrà, dunque, finché sia riscontrabile anche una flebile attività biologico-organica nelle cellule del corpo. Si parla, pertanto, non dell’ “evento morte”, che si ha con la cessazione di ogni funzione encefalica e dunque che si verifica quanto l’organismo nel suo complesso non funziona più
, bensì di un processo del morire, che può continuare per giorni o settimane anche dopo che l’encefalo è clinicamente inattivo
. Non rileva l’organismo nel suo complesso  - l’organismo come un tutto – bensì tutto l’organismo
. Tuttavia, anche in questo caso, l’argomento della totalità maschera precise scelte di valore, e non si limita a descrivere una mera realtà di fatto. Per giustificare tali scelte, si fanno propri precisi presupposti etici e metafisici, che considerano buona ogni azione volta a favorire la prosecuzione della vita, a qualunque costo e in ogni situazione, nella convinzione che scelte diverse comprometterebbero l’essenza racchiusa nel corpo, o addirittura l’essenza della vita stessa
.

Contro il vitalismo sono quanto mai attuali le considerazioni di David Lamb
 :«Quando si postula la mancanza di un qualcosa di “vitale” in un corpo posseduto da un vivente, si corre il rischio di commettere l'errore di postulare una fallace concretezza. Questo è uno degli assunti fuorvianti del vitalismo: la credenza in una sostanza corrispondente alla parola vita. […] Una volta che un concetto sia stato reificato, è solo un passo breve parlare del suo arrivo e della sua partenza come se si trattasse di un treno. È cosi che locuzioni insensate come, “Se la vita se ne va si muore” “la vita appesa ad un filo”, o “ la vita che scivola via”, danno un aiuto alla reificazione del concetto. Di qui i riferimenti alle “fauci della morte”, o alle sue “braccia”, che indicano che la morte è qualcosa dentro cui si cade. Le si assegna anche un certo grado di autonomia: “Chi chiamerà per primo?”; “la morte ha colpito nel pomeriggio”; “egli ha un appuntamento con la morte”»
. 

Sgombrato il campo da metafore fuorvianti, resta quale attendibile strumento dell’indagine clinica il criterio di morte cerebrale, che ci consente di poter parlare di un momento empiricamente determinabile, che segna «la fine del processo del morire»
. 

Causalità vs responsabilità 
Come dimostrano le risposte raccolte dall’Aido, anche se in percentuali minoritarie, spesso alcune opinioni contrarie alla donazione sono fondate sulla convinzione che esprimere favore per l’espianto, significhi, in qualche modo, cagionare la propria morte, acconsentendo a che si prelevi il cuore e altri organi indispensabili, esponendosi, dunque, se non a sanzioni giuridiche, al rischio della sanzione sociale della stigmatizzazione del suicidio, o alle sanzioni religiose che vietano tale scelta. 
Una volta chiarito, tuttavia, che la definizione di morte cerebrale equivale all’accertamento della morte tout court, resta opportuno porre attenzione alla distinzione tra causalità
 e responsabilità
.
Questi termini, nel linguaggio comune, spesso sono utilizzati come sinonimi: si dice, ad esempio, che la frase :“le ingenti piogge hanno causato l’esondazione del Po” abbia lo stesso significato della frase :“le ingenti piogge sono responsabili dell’esondazione del Po”. 

Nei discorsi dell’etica (della morale, del diritto), invece, causalità e responsabilità assumono significati ben distinti.

La causalità riguarda i fatti naturali, nel senso che è il nesso necessario tra un fatto che funge da premessa ed una conseguenza. Ad esempio, il calore sprigionato dal fuoco, quando raggiunge i 100° C, è causa dell’ebollizione dell’acqua. Necessario significa che la conseguenza che si verifica è indipendente dalla volontà umana. Ciò che si determina è così, e non può essere diverso da così. Tornando all’esempio, per quanto ci sforzassimo di volere che l’acqua bolla a 30° C, tale conseguenza resterebbe del tutto indipendente dalla nostra volontà. L’ebollizione è e resta una conseguenza intrinsecamente legata al fenomeno “riscaldamento a 100° C dell’acqua”.

Diversamente, responsabilità riguarda il collegamento di certe conseguenze a determinate situazioni, considerate quali premesse, conseguenze che non sono necessarie, nel senso che sono frutto della scelta e della volontà degli uomini, e che pertanto possono variare, subire modifiche e cambiamenti
. Ad esempio, la frase “i genitori sono responsabili per le azioni compiute dai figli minorenni” è una prescrizione che collega alcune conseguenze, di tipo morale e/o giuridico, alla premessa “essere genitore di un figlio minorenne”. In questo caso, le conseguenze non discendono necessariamente dalla qualità di “essere genitore”, ma sono state stabilite attraverso accordi, taciti o espliciti, dei consociati di una certa organizzazione sociale.
La responsabilità  - diversamente dalla causalità - riguarda le valutazioni dei fatti, sia di tipo morale, sia di tipo giuridico. Per tornare all’esempio, è valutato moralmente e/o giuridicamente positivo far ricadere le conseguenze delle azioni dei figli minorenni sui genitori; detto questo, tale prescrizione potrebbe mutare, e per esempio, potrebbe essere introdotta una norma che esonera dalla responsabilità i genitori rispetto ai figli minorenni, considerati soggetti autonomi per le loro azioni.  
Nel caso dei trapianti, spesso residuano difficoltà a capire la differenza tra responsabilità e causalità nella morte di un individuo, riguardo al quale si valuta l’opzione dell’espianto degli organi.
In caso di morte cerebrale, ciò che è causa della morte è l’evento traumatico, che ha determinato irreparabili conseguenze: un incidente stradale gravissimo, un violento trauma cranico, etc. etc.  
Se il soggetto, quando era capace, ha espresso una volontà favorevole alla donazione
, una volta effettuata la diagnosi di morte cerebrale, egli è colui che è responsabile della decisione e delle sue conseguenze. Pertanto, non si potrà legittimamente affermare né che l’èquipe medica che procede all’espianto abbia in realtà causato la morte del soggetto, né che possa o debba assumersi la responsabilità della decisione dell’espianto. Diventa centrale, per i trapianti come per qualunque altro intervento /trattamento sanitario, fare riferimento alla volontà del soggetto del cui corpo si tratta. Se un soggetto ha lasciato una volontà precisa al riguardo
 e se è questa l’ultima volontà a lui riferibile in modo certo
, si potrà procedere all’espianto. In questo caso, infatti, tanto sul  piano morale, quanto e soprattutto su quello giuridico, la valutazione del consenso all’espianto è caricata di valore positivo. Se invece il soggetto avesse negato il proprio consenso, l’espianto sarebbe un grave illecito, sia sul piano morale, sia sul piano giuridico.
La situazione attuale, tra disposizioni normative e regime transitorio
Più difficile è invece il caso del cosiddetto silenzio-assenso
 del soggetto. Secondo l’articolo 4 della l. 91/99, infatti, tutti i cittadini devono dichiarare la propria volontà, riguardo alla donazione di organi e  tessuti successivamente alla morte e devono esser informati che la mancata dichiarazione di volontà viene equiparata all’assenso alla donazione. 
Con la l. 91/99 il cittadino viene espressamente sollecitato ad affrontare la questione della donazione, ed è proprio questa la maggiore novità giuridica, poiché si attribuisce alla problematica del prelievo e del trapianto degli organi per scopo terapeutico una valenza sociale marcatamente positiva, rispetto alla quale ciascuno deve interrogarsi, avvalendosi soprattutto del supporto di informazioni messo a disposizione dalla pubblica amministrazione, al fine di effettuare una scelta, libera, informata, consapevole. Nel caso in cui il cittadino
 non intenda pronunciarsi, prevarranno esigenze di solidarietà sociale, e la mancata comunicazione della dichiarazione renderà possibile l’effettuazione del prelievo
. 

Se le previsioni della legge 91/99 fossero state completamente attuate, oggi sarebbe in vigore il silenzio- assenso. Tuttavia, in attesa
 dei decreti di attuazione delle procedure istituzionalizzate per la registrazione della volontà, ed in mancanza degli opportuni adempimenti amministrativi sul territorio nazionale, il silenzio- assenso è inoperante, ed è in vigore il regime transitorio.

Dalla lettura combinata degli articoli 4, 7, 27 e 28 della l. 91/99, si evince che, fintanto che non sarà attivato il Sistema informatico dei trapianti, istituito ex art.7, comma 2, non varrà il principio del silenzio – assenso e si potrà procedere ad espianto solo se sia stato accertato il consenso alla donazione. Tuttavia, il coniuge, anche se legalmente separato, il convivente more uxorio o, in mancanza i figli maggiorenni, o in mancanza i genitori o il rappresentante legale, possono presentare opposizione scritta (articolo 3, comma 2) entro il termine del cosiddetto periodo d’osservazione
. L’opposizione impedisce che si proceda al prelievo, a meno che non risulti una dichiarazione scritta di volontà del soggetto a favore del prelievo degli organi o tessuti, a cui non sia seguita una successiva dichiarazione di volontà in senso contrario.
Siamo una società solidale? Note conclusive

Alla luce di queste considerazioni, è possibile dare una lettura complessiva delle risposte al questionario dell’Aido. Secondo il 54% degli intervistati «l’obbligo di esprimere in vita parere favorevole o contrario alla donazione»
 rappresenta la miglior soluzione per la disciplina della donazione d’organi e tessuti. Il 7% circa si dice favorevole all’espianto praticato su tutti coloro che vengono dichiarati morti, indipendentemente dalla volontà espressa in vita, il 13% è favorevole all’espianto solo per chi ha espresso una volontà certa al riguardo, e circa il 7% demanderebbe, in ogni caso, la decisione ad un familiare.
I dati raccolti sono in sintonia con i principi sottesi alla legge 91/99, nel senso che pare prevalente l’orientamento volto a considerare la donazione un gesto carico di valore positivo, che dovrebbe orientare il comportamento di tutti i cittadini verso una manifestazione di volontà o, in mancanza di una dichiarazione, verso l’introduzione a tutti gli effetti del “silenzio – assenso”. 
Tale lettura consente di affermare che solo con la piena effettività della legge si potrà coniugare il diritto alla salute, ed in particolare, il diritto a decidere consapevolmente a quali trattamenti /terapie sottoporsi (art, 32, II comma, Costituzione), con le esigenze di solidarietà sociale, richiamate nell’articolo 2 della Costituzione
, rispetto alle quali la pratica dei trapianti si pone in linea di continuità.

Permangono, tuttavia, numerosi ostacoli che non consentono di dare concreta attuazione ai principi contenuti nel nostro sistema giuridico. Tali ostacoli si riflettono anche nella percezione diffusa tra i consociati: infatti, se è vero che la donazione è considerata un atto solidale, da incentivare e da elogiare, è altrettanto vero che la mancata informazione, la confusione alimentata circa la definizione della morte cerebrale e la non attuazione dei requisiti necessari alla piena entrata in vigore della legge 91/99 fanno considerare i trapianti un ambito estremamente problematico, oscuro, rispetto al quale è difficile prendere una chiara posizione.
La solidarietà sarà maggiore quanto maggiore sarà il grado di informazione offerta sull’argomento, all’interno di un sistema giuridico in cui il diritto sia considerato strumento per la libera coesistenza di diverse opzioni morali sul tema dei trapianti, e nel quale ai soggetti portatori di interessi e visioni del mondo fra loro potenzialmente configgenti siano apprestate le dovute garanzie per la piena esplicazione dell’autonomia di scelta e d’azione
.
La solidarietà appare dunque, attraverso l’indagine compiuta dall’Aido, un principio presente nell’etica diffusa, che necessita, tuttavia, di maggiore rimodulazione critica, affinché ciascuno possa individuare la scelta buona per sé, scelta che, se orientata a favore dei trapianti, diventa espressione di generosità e di maggiore responsabilità
 verso i consociati. 
� In Italia, fino all’entrata in vigore della legge 1 aprile n. 91/99, il prelievo di organi e tessuti era stato disciplinato in modo frammentato. In proposito, possiamo ricordare che già nel 1957, con la legge n. 235 Prelievo di parti del cadavere a scopo di trapianto terapeutico (e successivi decreti), era stata prevista la disciplina per l’espianto da cadavere del bulbo oculare, della cornea , dei tendini, delle ossa, delle superfici articolari e di altre parti contenuti in queste componenti. Un successivo importante intervento è stato quello del legislatore con la legge 2 dicembre 1975, n. 644, Disciplina dei prelievi di parti di cadavere a scopo di trapianto terapeutico e norme sul prelievo dell'ipofisi da cadavere a scopo di produzione di estratti per uso terapeutico, parzialmente innovata dalla legge 13 luglio 1990, n. 198, Disposizioni sul prelievo di parti di cadavere a scopo di trapianto terapeutico, a cui sono seguiti importanti altri interventi normativi, soprattutto attraverso lo strumento dei decreti ministeriali (a titolo di esempio, si può menzionare il decreto ministeriale del Ministero della Sanità del 14 gennaio 1982, in merito all’autorizzazione della cornea a fini di trapianto terapeutico al domicilio del soggetto donante), che hanno testimoniato attenzione costante da parte del Legislatore al tema dei trapianti e della donazione.


� Le Disposizioni generali sanciscono che «La presente legge disciplina il prelievo di organi e di tessuti da soggetto di cui sia stata accertata la morte ai sensi della legge 29 dicembre 1993, n. 578», vale a dire secondo i criteri di morte cerebrale, adottando senza riserve il criterio di Harvard (e successive specificazioni) quale criterio di morte. Inoltre, particolare attenzione è prestata all’aspetto dell’informazione ai cittadini, come si legge all’articolo 2 :«il Ministro della Sanità, in collaborazione con le istituzioni più direttamente interessate, tra le quali le aziende sanitarie locali, i medici di medicina generale, le strutture sanitarie pubbliche e private, promuove iniziative di informazione diretta ai cittadini». Un altro aspetto normativo apprezzabile è l’insieme delle previsioni di centri e strutture, tra loro collegate e coordinate sul territorio, a livello regionale, interregionale e nazionale, che dovrebbero garantire una capillare rete di monitoraggio dei donatori. In proposito, all’art. 8 viene istituito, presso l'Istituto superiore di Sanità, il Centro nazionale per i trapianti, nonché, all’art 9, è istituita la Consulta tecnica per i trapianti e, all’articolo successivo, è prevista la creazione dei Centri regionali e interregionali. 


� Dalla lettura combinata degli articoli 4, 5, 7 e 28 della legge 91/99, infatti, emerge che il principio del silenzio assenso, sul quale si tornerà in un apposito paragrafo in questo testo, resta a tutt’oggi non operante, per il fatto che le procedure di informazione personale ai cittadini maggiorenni non sono state espletate nel rispetto delle prescrizioni della legge stessa, (attraverso una raccomandata inviata nominalmente a ciascun maggiorenne, alla quale il soggetto interessato avrebbe dovuto, entro 90 giorni dalla ricezione, rispondere, manifestando espressamente il proprio consenso alla donazione in caso d morte cerebrale, oppure il proprio dissenso. In caso di silenzio, la mancata risposta significato assenso implicito alla donazione). Poiché la complessa procedura non è ancora stata completata, in ragione dell’eterogeneità delle strutture sanitarie coinvolte, della rigidità della manifestazione della volontà e dell’impossibilità di operare conformemente alle prescrizioni normative, per il fatto che, a più di dieci anni dalla legge 91/99, mancano ancora gli indispensabili decreti attuativi, vige il regime transitorio. Si tratta della possibilità di procedere ad espianto solo se vi sia un consenso inequivocabile prestato alla donazione da parte del soggetto, alla condizione che i familiari non si oppongano, una volta intervenuta la morte. 


� Il campione, composto da 373 esaminati, ha riguardato prevalentemente soggetti di età compresa tra i 48 e i 68 anni (circa il 55%), mentre la percentualmente meno numerosa si riferisce alla fascia d’età 18 – 28 (14,5%).  Hanno risposto più donne che uomini (50,7% contro 49,3%), più diplomati che laureati (54,7% rispetto a 12,6%), e va segnalato che una fetta consistente del campione è composta da individui che, riguardo alla scolarizzazione, si sono fermati alla scuola dell’obbligo (32,4%). Tra gli intervistati, la componente maggiore di iscritti all’Aido (circa il 20%)  riguarda soggetti di sesso femminile, in possesso di una laurea, di età compresa fa i 48 e i 58 anni. 


� Per un approfondimento a riguardo dell’etica diffusa e dell’etica critica, cfr. P. Borsellino, Bioetica tra “morali” e diritto, Cortina, Milano, 2009, capp. 1 e 2 e, in particolare, pp. 2 e ss.


� Va rilevato che la bibliografia sul tema della donazione e dei trapianti d’organo, negli ultimi anni, non si è arricchita di numerosi contributi ma che, allo stesso tempo, i saggi più recenti tendono a mettere in dubbio l’opportunità di continuare, a livello scientifico e clinico, ad operare secondo i criteri di morte cerebrale, mettendone in evidenza la (presunta) inattendibilità e l’inadeguatezza rispetto all’avanzamento diagnostico, soprattutto per quanto attiene alle diagnosi in ambito neuro-cerebrale. Una critica a queste posizioni meriterebbe uno spazio diverso e un differente contesto; tuttavia si vuole ricordare che le perplessità avanzate rispetto al cosiddetto criterio di Harvard sembrano spinte da precise scelte morali degli autori, più che da incontrovertibili riscontri medico – scientifici, scelte che non sono, però adeguatamente esplicitate e dichiarate. Cfr., ad esempio, R. Barcaro, P. Becchi ( a cura di), Questioni mortali. L’attuale dibattito sulla morte cerebrale e il problema dei trapianti, Edizioni Scientifiche Italiane, Napoli – Roma, 2004; cfr. R. Stoecker, Dalla morte cerebrale alla dignità umana. Per il superamento filosofico – morale del dibattito sulla morte cerebrale, R. Barcaro, P. Becchi ( a cura di), op. cit., pp. 141-154; cfr. A. Halevy, B. Brody, Brain death, Reconciling Definitions, Criteria and Tests, in Annals of Internal Medicine, n. 119, vol. 6, 1993,  pp. 519-525; cfr. R. T. Truog, Is It Time to Abandon Brain Death?, in Hasting Center Report, n. 27, vol. 1, 1997, pp. 29 - 37; cfr. C. A. Defanti, La morte cerebrale come paradigma della bioetica, in R. Barcaro, P. Becchi ( a cura di), op. cit., pp. 231-250; cfr. C. A: Defanti, Soglie, Bollati Boringhieri, Torino, 2007.


� Cfr. Comitato Nazionale per la Bioetica, Donazione d’organo a fini di trapianto, Roma, 7 ottobre 1991, consultabile oggi anche sul sito. www.governo.it/cnb/pareri 


� Cfr. Ibidem, in particolare le raccomandazioni nel paragrafo conclusivo del Documento


� Cfr. questionario Aido Siamo una società solidale?, ottobre 2008, domanda n. 7


� Cfr. questionario Aido Siamo una società solidale?, ottobre 2008, domanda n. 8


� A titolo di esempio si può ricordare, in ambito internazionale, il vivace dibattito che, dai primi anni ’60 in poi, ha determinato la scelta del Comitato di Harvard a proposito della determinazione e dichiarazione della morte cerebrale, in campo clinico non meno che nelle  riflessioni etiche e filosofiche. Per una sintesi delle questioni sollevate dal Comitato di Harvard, cfr. C. A, Defanti, Vivo o morto?, Zadig, Milano, 1999, pp 65 e ss.  L’autore ha approfondito nel testo lo sviluppo della scienza in relazione alla morte dal 1500 in poi, dedicando particolare attenzione alla svolta di Harvard. Per un approfondimento sulle diverse considerazioni cliniche sulla “morte”, cfr, ad esempio, M. Jouvet, Diagnostic électro – soucorticographique de la mort du système nerveux central au cours de certains comas, in Electroencephalogr. Clin. Neurophysiol., vol. 3, 1959, pp. 52, 53; cfr. P. Mollaret et P. Guolon, Le coma dépassé, (mémoire préliminaire), in Rev. Neurol., vol 101, 1959, pp. 3-15. In riferimento al dibattito etico, cfr. D. Lamb, Il significato della morte in (id.), Etica e trapianti degli organi, il Mulino, Bologna, 1995, pp. 47- 49; cfr. D. Lamb, L’etica alle frontiere della vita, Il Mulino, Bologna, 1998; cfr. H. T. Engelhardt jr., La definizione di morte, in Manuale di bioetica, Il Saggiatore, Milano, 1992, pp. 232 e ss; cfr. J. Harris, L’uomo come risorsa, in Wondewoman e Superman, Baldini & Castoldi, Milano, 1996, pp. 160 e ss. 


� Cfr. questionario Aido Siamo una società solidale?, ottobre 2008, domanda n. 9


� Cfr. questionario Aido Siamo una società solidale?, ottobre 2008, domanda n. 10


� Cfr. questionario Aido Siamo una società solidale?, ottobre 2008, domanda n. 12


� Ibidem, opzione n. 2


� Ibidem, opzione n. 5


� Ibidem, opzioni n. 4 e 6


� Per un’analisi sul concetto di dignità cfr, ad esempio, P. Borsellino, Dignità: un concetto inutile?, in (id.), Bioetica tra “morali” e diritto, op. cit., pp. 351-364, Cfr., inoltre, il dibattito sul concetto di dignità, suscitato dall’intervento di Ruth Macklin, Dignity is an Useless Concept, in  British Medical Journal, 2003, pp. 134-216, nel quale l’autrice sosteneva che “dignità” sarebbe un concetto inutile nel dibattito bioetico di oggi, e alle vivaci reazioni a questa provocazione, raccolte nel Journal of Palliative Care, n. 20, 2004. 


� Cfr. Comitato Nazionale per la Bioetica, Donazione d’organo a fini di trapianto,cit. raccomandazioni finali.


� Cfr. questionario Aido Siamo una società solidale?, ottobre 2008, domanda n. 11. A questa domanda è consentito dare risposte multiple


� Cfr. questionario Aido Siamo una società solidale?, ottobre 2008, domanda n. 12, opzione n. 2


� Cfr. al riguardo, H. T. Engelhardt jr., Manuale di bioetica, Il Saggiatore, Milano, 1992, pp. 15 e ss


� Cfr. articolo 1, l. 91/99, capo I, alle Disposizioni generali, :«La presente legge disciplina il prelievo di organi e di tessuti da soggetto di cui sia stata accertata la morte ai sensi della legge 29 dicembre 1993, n. 578», secondo i criteri di morte cerebrale. di un soggetto del quale sia stata riscontrata l’assenza di attività elettrica dell’encefalo nel suo complesso.


� Il criterio di Harvard, nel corso degli anni, è stato precisato dalla comunità scientifica internazionale, a partire dal 1971, con riferimento soprattutto all’operato di due neurochirurghi americani del Minnesota, A. Mohandas e S. N. Chou. I due medici, riflettendo sulla loro esperienza clinica, elaborarono una tesi medico –scientifica secondo la quale il nocciòlo della morte cerebrale era la perdita irreversibile di funzione del tronco encefalico. Dai loro studi emersero dei criteri noti allora come criteri del Minnesota, i cui punti essenziali riguardano in particolare tre elementi: la presenza di una lesione endocranica conosciuta e irrimediabile come causa del danno; l’esistenza di un quadro clinico che deve comprendere: l’assenza di movimenti spontanei, l’assenza di respirazione, l’assenza di riflessi mediati dal tronco encefalico; il periodo di osservazione della permanenza di questi segni clinici deve consistere di almeno 12 ore. La qualificazione della morte cerebrale è tuttavia sempre stata associata, nella comunità internazionale, prevalentemente ad Harvard, in ragione anche della svolta culturale, nonché medica e biomedica, che il documento del 1968 ha determinato. Per un ulteriore chiarimento sul c.d. “criterio del Minnesota”, cfr. C.A. Defanti, Sviluppo dei criteri e del concetto di morte cerebrale, in (id.), Vivo o morto?, op. cit., pp. 75-81


� Cfr. C. A. Defanti, Vivo o morto?, op. cit., pp. 67 e ss


� Cfr. C. A. Defanti, Vivo o morto?, op. cit., pp. 81 e ss


� Cfr. A. Angrist, Certified cause of death – anlysis and reccomandations, in Journal of the American Medical Association, n.166, 1958, p. 2150; la morte come processo di cessazione di “funzioni vitali integrate” è presente nella letteratura medica anche più di un decennio dopo la propsota del Comitato di Harvard: cfr. V.I. Collins, Considerations in prolonging life: A dying and recovery score, in D.J. Horane, D. Mall, (a cura di), Death, Dying and Euthanasia, Ed. Aletheia, Maryland, 1980,  pp. 3 e ss.


� Sul concetto di persona inteso come concetto normativo-prescrittivo, ampiamente utilizzato nei discorsi dell’etica, cfr. P. Borsellino, Bioetica tra “morali” e diritto, op. cit., pp. 56 e ss; pp. 239 e ss.


� Per un approfondimento della morte dal punto di vista teologico, cfr. A. Shewmon, The metaphysics of brain death, persistent vegetative state and dementia, in The Thomist, 1985, pp. 24-80, citato anche in C.A Deafnti, Vivo o morto?, op.cit., pp. 120 e ss; cfr. P.A. Byrne, S. O’Reilly, P.M. Quay, Brain Death: an opposing viewpoint, in Journal of American Medical Association, n. 242, 1990. Anche se non apertamente schierati a favore del criterio cardiocentrico, nel dibattito recente, tuttavia, alcuni autori hanno preso in considerazione tale criterio con maggior favore, per indurre a guardare con sfavore alla definizione di morte cerebrale totale. Cfr. J. M. Finnis, Per un’etica dell’uguaglianza nel diritto alla vita, Oxford University Press, Oxford, 2003, riproposto anche da R. Barcaro, P. Becchi (a cura di), Questioni mortali, op. cit., pp. 123-139; cfr. R. Storcker, Dalla morte cerebrale alla dignità umana. Per il superamento filosofico – morale del dibattito sulla morte cerebrale, in R. Barcaro, P. Becchi (a cura di), Questioni mortali, op. cit., pp. 141 – 154; cfr. anche H. Jonas, Morte cerebrale e banca di organi umani: sulla ridefinizione pragmatica della morte, in (id.), Tecnica, medicina ed etica. Prassi del principio responsabilità, (prima ed. 1985), Einaudi,Torino, 1999, pp. 167-184; H. Jonas, Una madre morta con un feto vivo in corpo? Due lettere, in J. Hoff In der Schmitten, Reinbeck bei, Hamburg, 1994, pp. 17-25, ripubblicate anche in R. Barcaro, P. Becchi (a cura di), Questioni mortali, op. cit., pp.69-76.


� Si pensi, nel contesto italiano, all’opposizione tenace promossa contro la legge 91/99 e al tema dei trapianti da parte della Lega contro la predazione d’organi a cuore battente


� Sul complesso tema della morte corticale, a titolo di esempio, cfr. D. Lamb, Etica e trapianto degli organi, op. cit., pp. 56 e ss; cfr. C.A. Defanti, La teoria della morte corticale, in (id.) Vivo o morto?, op. cit, pp. 109 e ss; cfr. H. Brody, Ethical decisions in medicine, Little & Brown, Boston, 1981; cfr. P. Singer, Rethinking life and death, St. Martin Press, New York, 1995; cfr. P. Singer, Morte cerebrale ed etica della sacralità della vita, in R. Barcaro, P. Becchi (a cura di), Questioni mortali, op. cit., pp. 99-121; cfr. S. J. Youngner, H. Bartlett,  Human death and high technology: The failure of the whole brain formulation, in Annals of Internal Medicine, n. 99, 1983, pp. 252-258; cfr. S. J. Youngner, et. Al., “brain death” and organ retrival: A cross-sectional survey of knowledge and concepts among healt professionals, in Journal of the American Medical Association, n. 261, 1989, pp. 2205-2210; cfr.R. M. Veatch, Transplantation Ethics, Washington, D. C., 2000; cfr. S. J. Youngner, R. M. Arnold, Philosophical Debate About the Definition of Death: Who Cares?, in Journal of Medicine and Philosophy,  n. 26, 2001, pp. 527-537; cfr. R. M. Veatch, The dead donor rule: true by definition, in American Journal of Bioethics, n. 3, 2003, pp. 10-11


� Cfr. C.A. Defanti, Vivo o morto?, op. cit., pp. 115, 116


� Cfr. Green, D. Wikler, Brain death and personal identity, in Philosophy and publics affairs, n 9, 1980, pp. 105-133


� Cfr. Green, D. Wikler, Brain death and personal identity, Ibidem


� Per una serrata critica a queste posizioni, cfr. D. Lamb, Etica e trapianto degli organi, op. cit., pp. 90 e ss.


� D. Lamb,  Il confine della vita: morte cerebrale ed etica dei trapianti,  Il Mulino, Bologna, 1987, p. 143 e ss.


� Esistono, per la verità, ragioni per considerare morti coloro che hanno perso le funzioni corticali: si tratta di un alleggerimento dell’onere psicologico dei parenti e/o del personale sanitario che appresta cure ed assistenza, ma soprattutto entrano in gioco ragioni di ordine economico. Se pensiamo, infatti, alle spese esorbitanti della sanità a cui si deve far fronte per l’assistenza, soprattutto nel sistema americano, dei soggetti qui ricordati, l’aspetto economico assumerebbe tutt’altro peso. In presenza di una diagnosi di morte corticale quale criterio comunemente e medicalmente accettato, si potrebbero interrompere le procedure di rianimazione e/o di terapia intensiva, nonché le cure e le terapie correlate, con ingenti risparmi di prestazioni e di denaro. Dal punto di vista teorico, invece, la vaghezza del concetto di morte corticale è stata evidenziata da numerosi autori. A titolo di esempio, cfr C.. M. Culver e B. Gert, Philosophy in Medicine: Conceptual and Ethical Issue in Medicine and Psychiatry. Oxford University Press, Oxford, 1982, p. 183. 


� Cfr., in particolare, le domande n.  13, 14 e15


� Nell’85% dei casi, si vorrebbe che non fossero i familiari a decidere sulla sorte dei propri organi, ma che venisse rispettata la volontà espressa in vita dal soggetto deceduto. Cfr. questionario Aido Siamo una società solidale?, ottobre 2008, domanda n. 13


� Sul consenso libero e informato quale istanza etica e vincolo giuridico, cfr. P. Borsellino, Bioetica tra autonomia e diritto, Zadig, Milano, 1999, pp- 79-93; cfr. P. Borsellino, Gli strumenti della libertà del paziente in ambito sanitario: informazione, consenso, riservatezza, in (id.), Bioetica tra “morali” e diritto,  op. cit., pp. 113-135.


� Per un’analisi approfondita a riguardo del paradigma della sacralità ed indisponibilità della vita, cfr. G. Fornero, Bioetica cattolica e bioetica laica, Ed. Bruno Mondadori, Milano, 2005, pp. 28 e ss; cfr. P. Borsellino, Bioetica tra “morali” e diritto, op. cit., pp. 11 e ss, in cui sono descritte diverse impostazioni teoriche circa l’intangibilità /indisponibilità della vita umana. Alcune sono di matrice ontologica, cioè connotate da un finalismo intrinseco, secondo le quali le azioni moralmente ammissibili sono solo quelle che non vìolano il disegno iscritto da Dio nella Natura e, di conseguenza, iscritto nell’uomo stesso; altre, invece, sono di matrice ontofenomenologica, vale a dire sganciate (almeno apparentemente) da richiami diretti alla divinità, ma che postulano presunti elementi essenziali degli esseri umani, quali la coesistenzialità e la relazionalità. 


� Cfr. D. Lamb, Etica e trapianto degli organi, il Mulino, Bologna, 1995, pp.146 e ss


� Cfr. D. Lamb, Etica e trapianto degli organi, op. cit. pp. 62-65


� Ibidem


� Cfr. D. Lamb, Il confine della vita: morte cerebrale ed etica dei trapianti, Il Mulino, Bologna, 1987, pp. 122 e ss


� Fin dagli anni Cinquanta del Novecento la comunità scientifica internazionale era concorde sul fatto che l’evento morte si produce nel momento in cui «cessa l’azione integrata dei nove sistemi organici del corpo […], vale a dire quando si ha la cessazione delle seguenti funzioni vitali integrate: ingestione, digestione, assorbimento, respirazione, distribuzione (circolazione), integrazione (sistema nervoso ed endocrino), metabolismo, escrezione, ed egestione (eliminazione).  Se ognuno di questi sistemi si deteriora gravemente, o si arresta, allora si ha la morte». Cfr. A. Angrist, Certified cause of death – analysis and reccomandations, in Journal of the American Medical Association. n. 166, 1958, p. 2150


� Cfr. D. Lamb, Il confine della vita: morte cerebrale ed etica dei trapianti, op. cit., 1987, pp. 122 e ss


� Cfr. D. Lamb, Etica e trapianto degli organi, il Mulino, Bologna, 1995, pp. 64,65


� Ibidem


� Cfr. D. Lamb, Il confine della vita: morte cerebrale ed etica dei trapianti, op. cit., p. 121


� Cfr. D. Lamb, ult. op. cit., pp. 134,135


� Ibidem


� Cfr. D. Lamb, L’etica alle frontiere della vita, Il Mulino, Bologna, 1998, pp.50 e ss. 


� Per un’analisi del concetto normativo di responsabilità, cfr C. S. Nino, Introduzione all’analisi del diritto, Giappichelli, Torino, 1995, pp. 164-169


� Per la distinzione tra il nesso di causalità e altri nessi normativi, come ad esempio, il nesso di imputazione, cfr. H. Kelsen, Causalità e imputazione, appendice in (id.) Lineamenti di dottrina pura del diritto, Einaudi, Torino, ed. 1995, pp. 206-227


� La volontà espressa in forma anticipata riguardo alla donazione d’organi rappresenta un caso particolare, nel più ampio quadro delle direttiva anticipate di trattamento, tema che meriterebbe uno spazio diverso per essere trattato. Per una lettura d’approfondimento sul tema della direttive anticipate, cfr. P. Borsellino, Decisioni sulle cure: direttive anticipate e altri strumenti in previsione dell’incapacità, in (id.), Bioetica tra “morali” e diritto, op. cit., pp. 137-173; cfr. P. Borsellino, D. Feola, L. Forni, Decisioni sulle cure e incapacità. Dall’amministrazione di sostegno alle direttive anticipate, Insubria University Press, Varese, 2007.


� Si pensi alla campagna a favore della donazione, promossa nel maggio del 2001 dal Ministro della Sanità Rosy Bindi, che fece arrivare ad ogni cittadino maggiorenne un tagliandino nel quale lasciare per iscritto la propria volontà riguardo alla donazione d’organi.


� Cfr. art. 4 legge  n. 91/99


� Storicamente, l’istituto del silenzio - assenso è nato per combattere l’inerzia della Pubblica amministrazione, e non per valutare una mancanza di dichiarazione di volontà da parte del cittadino. I casi di silenzio – assenso espressamente ed analiticamente previsti, sono sempre stati limitati alle situazioni derivanti da un rapporto tra Pubblica amministrazione e cittadini, al fine di salvaguardare questi ultimi dall’inerzia pubblica. Il silenzio è il comportamento di chi non compie alcuna dichiarazione e, in conseguenza, non manifesta nessuna volontà. Vi sono tuttavia dei casi  nei quali la P.A. ha il dovere giuridico di emettere una dichiarazione e, in questa situazione, la legge ricollega un effetto giuridico al comportamento omissivo, cioè al silenzio. «La legge stabilisce che, a fronte di istanza del soggetto interessato, presentata nelle forme e con le modalità prescritte, e accompagnata dalla documentazione richiesta, il trascorrere di un certo tempo prefissato, dal momento (formalizzato) di presentazione dell’istanza al competente ufficio, senza che l’Amministrazione abbia provveduto o abbia adottato atti interrottivi ammessi, si produce sul paino giuridico l’accoglimento dell’istanza stessa: si verifica cioè il caso si silenzio - assenso. In questi casi il silenzio acquista un contenuto decisorio, perché questo viene identificato dalla legge con il contenuto dell’istanza, quale determinato dallo stesso interessato. Si tratta di un procedimento che può essere adottato se non in procedimenti su istanza di parte e a contenuto discrezionale assai limitato». Cfr. V. Cerulli Irelli, Corso di diritto amministrativo, Giappichelli, Torino, 1999, pp. 509 e ss.


� Le disposizioni normative riguardano espressamente i soggetti maggiorenni e capaci. Per i minori d’età sono state dettate particolari disposizioni. In primo luogo, l’articolo 4, terzo comma, dispone che per i minori la manifestazione di volontà spetti ai genitori esercenti la potestà, che dovranno procedervi di accordo. In caso di contrasto, non potrà trovare applicazione l’art 316 comma 3 del Codice civile, che prevede la possibilità di ricorrere al giudice, senza formalità, ma semplicemente non sarà possibile procedere alla manifestazione di disponibilità alla donazione. Nulla è detto circa gli effetti della mancata dichiarazione di volontà, tuttavia la ratio che sottintende la norma induce a ritenere che non possa attribuirsi il significato di consenso alla donazione, di cui all’articolo 4, comma 1, e che quindi, in caso di contrasto, il minore è da considerarsi non donatore. Analogamente la manifestazione di volontà non è consentita per i nascituri, (articolo 4, comma 3, secondo capoverso) per coloro che non hanno la capacità d’agire e per i minori che siano affidati o ricoverati in istituti di assistenza pubblici o privati.


� Anche in questo caso, tuttavia, sarà possibile, impedire il prelievo stesso, qualora venga presentata, nel cosiddetto periodo di osservazione una dichiarazione autografa di volontà contraria al prelievo.


� L’effettiva attuazione della riforma, di cui purtroppo si attende a tutt’oggi la realizzazione, sarebbe dovuta passare attraverso l’adozione, entro il termine di 90 giorni dalla data di entrata in vigore della legge stessa, di un decreto ministeriale che esplicasse la disciplina per la notifica ai cittadini di diversi importanti aspetti. Ad esempio, le modalità, i termini e le forme in cui le Asl dovrebbero notificare ai propri assistiti la richiesta di dichiarazione della propria libera volontà, in modo da garantire l’effettiva conoscenza della richiesta da parte dei destinatari; le modalità con cui la dichiarazione di volontà deve essere comunicata, entro il termine di 90 giorni dal momento dell’avvenuta notifica; i termini mediante i quali la dichiarazione può essere modificata e, infine, le modalità con cui coloro che non hanno reso la dichiarazione devono essere periodicamente sollecitati a renderla, anche avvalendosi dell’azione dei medici di medicina generale, degli uffici della P. A. in caso di richiesta di documenti personali.


� Il periodo d’osservazione è definito dall’articolo 4  del decreto del Ministro della sanità 22 agosto 1994, n. 582. La durata dell’osservazione della morte deve essere non inferiore a: a) sei ore per gli adulti e i bambini in età superiore a cinque anni; b) dodici ore per i bambini di età compresa tra uno e cinque; c) ventiquattro ore nei bambini di età inferiore a un anno.


� Cfr. questionario Aido Siamo una società solidale, 2008, domanda n. 15


� Cf. A. Donati, La concezione della giustizia nella vigente Costituzione. Diritto soggettivo e solidarietà, Edizioni scientifiche italiane, Napoli, 1998


� Cfr. P. Borsellino, Il diritto come strumento per l’esplicazione dell’autonomia individuale, in (id.), Bioetica tra autonomia e diritto, op. cit., pp. 217 -  218


� Cfr. U. Scarpelli, La bioetica. Alla ricerca dei principi, in Biblioteca delle libertà, Milano, n. 99, 1987, p. 31. “Responsabilità” è ridefinito, nel testo, come un termine che pone in evidenza le prevedibili conseguenze delle azioni e la strumentalità dei principi ad esse sottesi, capaci di giustificare linee di condotta rispetto a fini desiderati.
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