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Dignità umana e bioetica.
In particolare, sui rischi correlati all’asserito «diritto» di morire. 

Sommario: 1. Una nozione solo in apparenza generica. – 2. L’apertura a stili comportamentali non fondati sulla reciprocità rispetto al giudizio che venga dato di un «altro». – 3. «Qualcosa» da riconoscere in termini non derivabili da scelte ideali antecedenti. – 4. L’inscindibilità dell’«umano» dalla sua dimensione biologica (sulla tentazione lato sensu eugenetica). – 5. La proporzionalità degli interventi a salvaguardia della vita e la non configurabilità di relazioni sanitarie orientate alla morte. – 6. Dignità umana ed eutanasia omissiva.  
1. Una nozione solo in apparenza generica. – Pur non esplicitando ciò che deriva dal suo riconoscimento, l’idea di una peculiare dignità inerente all’esistenza umana – lungi dal costituire un concetto elevato ma generico, valido solo come termine riassuntivo dei diritti positivi di volta in volta attribuiti dagli ordinamenti statuali ai singoli individui – può essere ritenuto una vera e propria chiave di volta per la costruzione, in senso sostanziale, della democrazia.

Simile riconoscimento di principio, peraltro, non porta in maniera automatica a trarne le conseguenze di cui, pure, sembra in grado di rappresentare il presupposto fondativo: così che il rimando alla dignità umana nei documenti bioetici corre effettivamente il rischio di ridursi a espediente retorico in apparenza unificante (non essendo ascrivibile a un sistema di pensiero predefinito) e assai poco impegnativo.
Tuttavia, la percezione dell’imporsi di una non negoziabile dignità degli esseri umani – percezione diremmo acquisita, almeno in certa misura, al bagaglio culturale dell’umanità – ha in sé una forza intrinseca che la rende comunque orientativa verso esiti ad essa coerenti: perfino nei casi in cui il suo ruolo resti soltanto quello di richiamare al dubbio circa la compatibilità di determinate scelte con i principi dichiarati.

Ciò in quanto l’affermazione della dignità umana presuppone implicitamente una serie di assunti del massimo rilievo.
2. L’apertura a stili comportamentali non fondati sulla reciprocità rispetto al giudizio che venga dato di un «altro». – Simile affermazione esprime, anzitutto, il superamento dell’idea molto radicata secondo cui la condotta da tenersi verso altri individui non potrebbe che avere carattere di reciprocità, in rapporto al giudizio circa il ruolo, positivo o negativo, che questi ultimi assumerebbero per chi debba decidere come agire nei loro confronti: un giudizio riferito, dunque, non solo all’altrui fare, e in tal modo all’eventuale colpevolezza di un dato soggetto, ma immediatamente agli effetti, valutati favorevoli o svantaggiosi, che l’esserci del medesimo comporti per chi venga a trovarsi in relazione con lui.

In tale prospettiva sarebbe giusto – sarebbe hegelianamente nelle cose – rispondere a quanto di negativo si ravvisi connesso all’altrui condizione esistenziale, cioè a quanto in un certo individuo si supponga costituire un ostacolo all’espandersi del proprio essere, con una condotta negativa corrispondente: ritenendosi, su questa via, di contrastare o, se possibile (costi quel che costi), di eliminare l’incidenza del negativo nella propria vita (del negativo che facilmente riferiamo ai comportamenti o alla stessa presenza di altri individui).
L’affermazione della dignità umana, invece, fa emergere l’idea del tutto antitetica di rapporti intersoggettivi non già costruiti sul modo di manifestarsi dell’altrui esistenza, considerato quale oggetto di un giudizio, bensì sul riconoscimento dell’altro come soggetto (come un «tu»), cioè come portatore di una humanitas condivisa: in altre parole, di esigenze relazionali proprie della communitas humana. Così che, ove il comportamento verso un essere umano manchi di corrispondere a tali esigenze, non ne deriva solo una deprivazione per quest’ultimo, ma anche una non realizzazione in termini di umanità per chi avrebbe potuto agire in quel modo e non l’abbia fatto.

Ciò fa sì che il rispetto della dignità umana, prima ancora di rendere ciascun individuo astrattamente titolare di diritti, lo qualifica a un tempo come portatore e destinatario di doveri nella relazione con gli altri esseri umani, esigendo che nessuno, tra questi ultimi, possa venire trattato, al pari delle cose, in modo puramente strumentale o, comunque, abbandonato (se non addirittura soppresso), nell’indifferenza per le sue condizioni esistenziali e per il suo destino.

 In radice, parlare della dignità insopprimibile di ogni essere umano significa ammettere che quanto corrisponde più pienamente all’umanità della nostra condizione esistenziale è dato dall’atteggiamento dell’accoglienza, cioè dell’impegno per realizzare noi stessi attraverso – e non contro – la realizzazione dell’altro (dunque, attraverso il nostro impegno a che egli pure realizzi al meglio le potenzialità della sua vita)
; significa optare dinnanzi al negativo – incolpevole o anche colpevole – che ci è dato accostare nell’impatto talora doloroso con la vita di altri individui, non per la reciprocità di una corrispondente condotta negativa che ci affranchi da quel confronto, ma per progetti i quali sappiano dire, in tali situazioni, ciò che è diverso dal negativo o, se si vuole, dal male.
Motivazioni, queste, le quali fondano i diritti inviolabili dell’uomo ben più saldamente di quanto possa avvenire tramite il riferimento a un mero contratto sociale di reciproca non belligeranza, mirante a comprimere in ognuno la supposta volontà innata di dominio onde evitare il rischio dell’essere dominati o per beneficiare dei vantaggi materiali derivanti dalla cooperazione con altri soggetti: posto che simile prospettiva ha dato ampie dimostrazioni d’essere disattesa ove vengano in considerazione interlocutori deboli (o, se si vuole, non pienamente cooperativi) e nell’assenza di un interesse tangibile a mantenere verso di essi relazioni eque.

Quanto s’è detto implica che la dignità umana compete, semplicemente, al sussistere di ciascun essere umano, e non a un qualche livello, tale da presupporre un giudizio, delle capacità o delle qualità (fisiologiche, psichiche o anche morali) che l’esistenza in un dato momento manifesti. Ne dipende l’eguaglianza degli esseri umani
 e, con essa, la configurabilità di rapporti sociali effettivamente ispirati alla nozione di democrazia: la quale, prima di ogni ulteriore caratteristica, richiede che ognuno nella società, anche il più debole, conti.
È dunque sufficiente che esista una vita umana, perché vi sia dignità umana. Del resto, quanto distingue l’esistenza umana dalle altre forme di vita risulta inscindibilmente connesso all’essere in atto una vita biologicamente umana. La corporeità non è accidentale alla nostra vita: ciò che è tipico di quest’ultima, piuttosto, si esprime pur sempre attraverso il corpo, secondo un’unità che non consente di separare il darsi della vita biologica da quello dell’umano nel suo insieme (oggi nessuno più sosterrebbe che le dimensioni psichiche o intellettive siano calate nel corpo dall’esterno)
.

Da quando e fino a quando va svolgendosi una vita appartenente alla specie umana è in gioco, pertanto, la presenza dell’umano e della sua dignità. Si tratterà di una vita pur sempre segnata dalla caducità, dalla vulnerabilità, dall’incompiutezza. Le stesse capacità tipiche dell’esistenza umana andranno attualizzandosi e in molti aspetti affievolendosi, per ciascuno in modo diseguale, lungo l’arco della sua durata. Dinnanzi alla vita si percepirà, talora, lo stupore per quello che resta, comunque, il vertice di ciò che esiste, mentre, talora, prevarrà la sofferenza per le ferite che l’accompagnano. Tale è la condizione umana: non uno stato di perfezione, immutabile e statico
. 
Ciò che lega lo svolgersi dell’esistere, nelle sue fratture come nella sua aspirazione alla pienezza, ciò che rende unitaria la vita individuale oltre le carenze che ne segnano il percorso e i modi che assume nei singoli istanti temporali
 (oltre, altresì, la stessa discontinuità della coscienza
, il defluire della realtà psichica
 o le vicende dei processi di socializzazione
) è proprio l’elemento, per ognuno identico, della sua umanità.
Non è un caso, allora, che, percepito il senso della dignità umana alla luce del carattere di indigenza che contraddistingue la vita, la funzione primaria del diritto sia stata rinvenuta nel «tematizzare la difesa dei soggetti deboli» o forse, meglio, di ogni essere umano nella sua debolezza. Per cui possiamo «individuare come diritto fondamentale di ogni persona quello che si può denominare un diritto al sostegno»
, in parallelo all’immagine di un essere umano che manifesta tra i suoi bisogni quello «di prendersi cura degli altri entrando in relazione con loro»
.
Di tutto questo può costituire un paradigma la prima fase, soprattutto quella anteriore alla nascita, dell’esistenza umana, nella quale ogni vita, onde beneficiare delle condizioni che impediscono l’interrompersi del suo procedere, necessita di essere gratuitamente accolta: per cui, in certo modo, chi ha vissuto ha contratto un debito di solidarietà a ripetere verso gli altri, come un habitus dell’umano che non deve tradire, quanto ha caratterizzato il suo stesso essere.
3. «Qualcosa» da riconoscere in termini non derivabili da scelte ideali antecedenti. – L’affermazione della dignità umana, in quanto non riducibile a una scelta determinata da interessi materiali (posto che agire conformemente a tale dignità può ben risultare, hic et nunc, nient’affatto vantaggioso sotto quel profilo), implica ammettere, altresì, che vi sia qualcosa da comprendere, cioè da riconoscere, non soltanto con riguardo alla scoperta delle regole che governano le realtà fisico-naturalistiche
, bensì pure sul piano antropologico e, di conseguenza, su quello etico
.

Ne deriva che l’apertura a contenuti etici si manifesta, nell’ottica in esame, come esperienza umana originaria, tale da poter costituire terreno di condivisione e d’incontro: al contrario dell’opinione oggi diffusa secondo cui simili contenuti sarebbero descrivibili esclusivamente come esiti di scelte soggettive pregresse (filosofiche, politiche, religiose…), ovvero come mero riflesso delle diverse appartenenze culturali: così da risultare argomentabili solo all’interno dei contesti in tal modo definiti.
Emerge dunque con l’idea della dignità umana – fin dall’epoca dell’Illuminismo in cui andò strutturandosi la nozione moderna di democrazia – il convincimento che possano darsi, onde regolare i rapporti intersoggettivi, punti di vista autonomi dall’interesse di parte, aventi riguardo esclusivo all’umanità propria di ciascun individuo e suscettibili di essere percepiti, nel loro imporsi, da qualsiasi soggetto.
Punti di vista, in altre parole, orientati a cogliere, pur con fatica, esigenze relazionali di principio conformi in se stesse a giustizia (o, se si vuole, di natura oggettiva), il cui riconoscimento giuridico, in democrazia, resta peraltro affidato, piuttosto che a poteri precostituiti, alla comunità sociale nel suo insieme, con ciò rendendosi manifesta la corresponsabilità di ogni suo membro, in quanto soggetto morale.
Una prospettiva che ha dato luogo, come ben si sa, alla scommessa rappresentata dalle Carte dei diritti umani e dal parallelo riconoscimento di questi ultimi (così che ogni altra norma dovrebbe costituirne un percorso realizzativo) nelle Costituzioni.
Non si tratta tuttavia, quanto a tali diritti
, di una presa d’atto acquisita una volta per tutte, purché anche un solo individuo – al modo delle scoperte scientifiche – ne abbia fornito argomentazioni convincenti.
Il riconoscimento della dignità umana in sede costituzionale, come pure, ancor più, la sua effettiva traduzione nelle singole leggi e nei comportamenti concreti, non possono che essere oggetto, infatti, di scelte connesse all’autonomia morale dei singoli membri della comunità civile
: scelte che necessitano di rimanere salde nel tempo e di essere fatte proprie dalle nuove generazioni.

Cosa ben diversa, dunque, dal recepimento passivo di principi etero-imposti, in antinomia col ruolo cardine della libertà personale. Piuttosto, com’è proprio delle istanze morali, il rispetto, in sede legislativa e nella prassi, della dignità umana presuppone una decisione in tal senso, ripetuta nel tempo, da parte degli individui che compongono la comunità sociale, unitamente al loro impegno nel progettare i modi attraverso cui simile dignità possa trovare affermazione concreta nelle vicende esistenziali. 

Senza alcuna cesura, pertanto (lo dimostra il contesto culturale stesso in cui la nozione di dignità umana è maturata), col ruolo attribuito dai principi liberali all’individuo e alla sua responsabilità, ove intesa non già nell’ottica di un’autodeterminazione indifferente ai suoi contenuti, bensì come capacità del singolo di interrogarsi eticamente e di saper agire in modo consequenziale.
Su questa via, il paradigma della dignità umana trae forza dal fatto di non presupporre uno specifico sistema di pensiero, risultando direttamente connesso alla questione morale (nella vita non si tratta solo di volere, ma c’è anche qualcosa da capire), in quanto antecedente, e non subordinata, alle diverse visioni del mondo: questione che rende ineludibile, per ognuno, l’interrogativo prioritario sul modo di porsi rispetto all’altro e, a fortiori, sul modo di porsi anche rispetto alla propria stessa realtà esistenziale.
Non è un caso, pertanto, che il riconoscimento di ogni altro come qualcuno la cui vicenda umana ci riguarda
, il che soltanto può fondarne in maniera non derogabile i diritti, abbia potuto condurre a identificare nella persona, secondo l’icastica formulazione di Antonio Rosmini, «il diritto sussistente, l’essenza del diritto»
.

4. L’inscindibilità dell’«umano» dalla sua dimensione biologica (sulla tentazione lato sensu eugenetica). – Se il corpo non è inessenziale rispetto all’umanità dell’essere, allora la tutela di ciò che è umano e, dunque, ne porta la dignità implica, prioritariamente, il rispetto della vita umana, in quanto si esprime attraverso il corpo. 
Ora, la vita di ogni individuo – ultimo anello di una catena di generazioni e tale da poter contribuire a ulteriori generazioni – è identificabile, nella sua finitezza, come un processo che, dal momento in cui ha inizio al suo termine, si svolge in modo continuo e autonomo: vale a dire, col risultare già e tuttora in atto un processo esistenziale coordinato e guidato dal suo interno, secondo le caratteristiche della specie di appartenenza.
Ciascuno si ritrova in vita: in una vita che procede per forza propria. In nessun momento dà impulso alla sua vita, o a quella altrui. Piuttosto, può farsi carico delle condizioni esterne necessarie (fra le quali il contrasto degli eventi patologici) affinché il suo iter esistenziale, o quello di un altro individuo, non s’interrompano anzitempo. È in grado di agire per porre termine alla sua stessa vita, ma non di avere parte attiva rispetto al sussistere della medesima. 
Già s’è visto che nell’arco della vita gli esseri umani esprimono e realizzano in modi diversi le capacità inerenti alla loro umanità, che resta per tutti identica. Essi, inoltre, condividono con gli altri viventi la gradualità dello sviluppo nella prima parte dell’esistenza: ma anche quest’ultimo aspetto non può legittimare differenze qualitative – riferite allo stato d’avanzamento dell’evoluzione psicofisica – tra vite umane egualmente in atto. Da un lato, infatti, non avrebbe alcun fondamento razionale concepire lo strutturarsi delle capacità che caratterizzano l’umano – soprattutto quelle intellettive – come distinto dal processo esistenziale nella sua unitarietà, quasi che il primo possa avere un inizio autonomo dal secondo ed essere per così dire abbinato dall’esterno, come già si osservava, allo sviluppo meramente biologico del corpo: le capacità tipiche dell’esistenza umana si rendono attuali nell’ambito di un percorso indivisibile, il cui inizio è uno solo e non esiste, pertanto, una fase della vita umana in cui non sia (ancora) in gioco il costruirsi delle funzioni che sono proprie dell’essere umano
. Dall’altro lato, proprio il realizzarsi ab intrinseco della progressività che caratterizza la formazione delle attitudini inerenti alla vita umana indica come già sussista lungo l’intero corso di tale formazione ciò che regge nel tempo il dispiegarsi della medesima, rendendolo espressione di una realtà esistenziale unitaria.
Non a caso, rappresenta una delle acquisizioni più radicate della civiltà moderna il convincimento che i bambini non sono da ritenersi inferiori in dignità umana e in diritti rispetto agli adulti perché ancora non ne esprimono tutte le capacità: e infatti il preambolo della Convenzione internazionale sui diritti dell’infanzia, citando il preambolo della Dichiarazione approvata dall’ONU sui diritti del fanciullo, afferma che quest’ultimo, «a causa della sua mancanza di maturità fisica e intellettuale necessita di una protezione e di cure particolari, ivi compresa una protezione legale appropriata, sia prima che dopo la nascita»
.
Talora si osserva, peraltro, che la distruzione di un seme appena germogliato non viene percepita come quella di una pianta al compimento del suo sviluppo. Ma la pertinenza del paragone con la vita umana è solo apparente: se, infatti, il valore che si attribuisce alla pianta è legato esclusivamente alla fruizione (estetica, agroalimentare, industriale…) che altri ne possa avere quando essa è all’apice della sua crescita (e se i semi sono largamente sostituibili), allora l’osservazione risulta ineccepibile. Ove invece si discuta, come accade per gli esseri umani, di una realtà esistenziale che ha valore in sé, e non in rapporto all’altrui fruizione in una data fase della sua esistenza, allora il parallelismo non regge: nel caso in cui all’esistenza stessa della pianta fosse attribuito valore in sé – ad esempio perché la sua specie è in via di estinzione – non si sarebbe indifferenti alla distruzione del seme.
Del resto, perfino chi volesse attribuire valore solo all’attualità di una vita cosciente dovrebbe spiegare perché l’adulto in coma per un trauma, e con modeste chance di recupero, va (indubbiamente) curato, mentre l’embrione, che ove lasciato vivere evolve di certo, salvo eventi traumatici, verso una fase meno precoce della vita umana caratterizzata dalla coscienza, potrebbe essere distrutto.
Ben difficilmente, inoltre, un adulto sarebbe sincero nel dichiararsi indifferente rispetto all’eventualità che il suo embrione, nel passato, fosse stato distrutto. Se lo dichiara è perché sa che, ormai, quanto afferma di accettare non può verificarsi. Ma se questo è vero, affermare disinteresse per il destino di embrioni diversi dal proprio viola il principio di uguaglianza. 
Da quando è in atto una sequenza di sviluppo esistenziale coordinata e unitaria avente carattere umano – cioè dalla fecondazione o dal momento in cui, secondo qualsiasi altra modalità, tale sequenza abbia avuto inizio – si tratta, pertanto, di agire verso di essa in modo conforme alla sua dignità umana, rinunciando a qualsiasi prospettiva lato sensu eugenetica
. 
Ciò fino a quando il coordinamento unitario dell’organismo – e pertanto il processo nel quale si sostanzia la vita di ciascun individuo – sia venuto meno, vale a dire fino alla morte. In questo senso, il criterio che identifica l’avvenuta morte di un essere umano è di tipo sostanziale e non, come taluno sostiene, meramente convenzionale. Peraltro, il determinarsi di quest’ultima non implica, ovviamente, la degenerazione contemporanea di tutte le cellule che compongono un organismo adulto, né esclude la possibilità di continuare a sostenere tecnicamente, in un individuo la cui morte abbia avuto luogo mentre era sottoposto a terapia intensiva, la temporanea efficienza di determinati organi o l’interagire tuttora almeno parzialmente coordinato di determinate parti del corpo.
Altra questione è stabilire il momento in cui le condizioni descritte dal suddetto criterio si realizzano, momento finora ravvisato in modo ampiamente condiviso nella morte completa del cervello, che è irreversibile – le attività cerebrali, del resto, non sono tecnicamente surrogabili – e alla quale consegue l’esaurirsi di tutte le ulteriori funzioni dell’organismo (sebbene alcune tra di esse possano essere mantenute anche per un tempo notevole dopo la morte cerebrale mediante forme di sostegno adeguate, come attesta un certo numero di gravidanze proseguite, in tale stato, fino all’induzione del parto). Le voci che, di recente, hanno messo in dubbio il coincidere della morte di un individuo con quella del suo cervello
 dovrebbero addurre argomenti, per assumere rilievo, tali da rendere plausibile che quanto può temporaneamente permanere grazie all’intervento medico dopo la morte cerebrale, pur esprimendo funzioni del corpo umano suscettibili di utilizzare, per esempio, attività nervose spinali ancora attive, sia tuttora indicativo della sussistenza dell’organismo, nella sua unità sistemica, di un individuo umano: posto che non sarebbe certamente ravvisabile tale sussistenza, per esempio, negli organi (anche plurimi) trapiantati in un altro individuo e che quando s’è ipotizzato, in letteratura, un pur irrealistico trapianto della testa, s’è osservato che si tratterebbe piuttosto del trapianto del resto del corpo rispetto al soggetto identificato dalla sua testa. La morte del cervello quale organo attraverso cui trovano realizzazione le caratteristiche di un individuo umano appare dar luogo, in altre parole, non soltanto a una pur gravissima disabilità, come può determinarsi attraverso vari tipi di lesione cerebrale (compresa la c.d. anencefalia), ma al venir meno dell’esistenza stessa dell’individuo, pur ove restino vivi materiali biologici più o meno complessi appartenuti al suo corpo.    
Infine, questione ancor diversa è discutere circa le modalità attraverso le quali constatare empiricamente che il momento suddetto sia intervenuto (ovviamente, secondo procedure non idonee a risultare lesive, nel caso di permanenza della vita): criteri essi pure da tempo formalizzati, con riguardo alla morte cerebrale, anche dal punto di vista legislativo. 
5. La proporzionalità degli interventi a salvaguardia della vita e la non configurabilità di una relazione sanitaria orientata alla morte. – Fermo che la dignitas umana sussiste in tutto l’arco della vita e che il riconoscimento di ogni individuo – anche del proprio stesso esistere – come portatore di tale carattere passa, anzitutto, attraverso l’intangibilità della vita, ma anche attraverso la cura per le condizioni necessarie al suo procedere (di cui è profilo essenziale la salvaguardia della salute), non ne deriva, tuttavia, il dovere di agire a qualunque costo, mediante gli strumenti tecnici oggi disponibili, al fine di conseguire ogni possibile margine di procrastinazione del decesso. L’esistenza umana, infatti, è mortale, e ciò, in certo modo, può dirsi parte della sua stessa dignità, se è vero che, paradossalmente, immette il vivere nella prospettiva dell’assoluto, in quanto fa sì che le scelte operate per motivi etici nella sfera del contingente (talora fino ad accettare il rischio di morire) possano assumere profili di totale incondizionatezza e gratuità. Dunque, appare coerente con la dignità umana accettare la natura mortale della vita, in un’ottica del tutto diversa da quella di una negazione del valore che compete all’essere in vita di un dato individuo (o al proprio essere in vita), la quale derivi da un giudizio circa le condizioni esistenziali del medesimo.
Questa situazione può darsi ove un intervento terapeutico comporterebbe, in termini di sofferenze e menomazioni aggiuntive rispetto allo stato in cui si trova il malato, effetti tali da compromettere, in particolare, la possibilità dello stesso di continuare a esprimere, finché ne sia in grado, dimensioni importanti, anche dal punto di vista morale, della sua esistenza
: effetti, in altre parole, non compensati dai benefici prevedibili. Avere come unico obiettivo il perseguire ogni spazio di ulteriore prolungamento della vita, a prescindere da considerazioni inerenti alla proporzionatezza dell’intervento terapeutico, finirebbe dunque per trascurare che, pur essendo la tutela della vita correlata alla dignità umana, non ogni modalità di tale tutela è automaticamente imposta dalla salvaguardia della suddetta dignità.
Dal fatto che certamente la tutela della dignità umana va intesa come tutela della persona, e non come garanzia della ricerca, sempre e comunque, di ogni possibile prolungamento temporale dell’esistenza, molti oggi deducono, tuttavia, che i criteri comportamentali concernenti l’utilizzo di terapie salvavita siano riconducibili alla sola volontà del paziente e che quest’ultima risulti insindacabile. Una simile impostazione costituisce, in effetti, il correlato di un rigoroso contrattualismo nei rapporti intersoggettivi: se i rapporti con gli altri – escluso ogni riferimento a principi riconosciuti come validi in sé – possono fondarsi solo sull’incontro di volontà non ulteriormente argomentabili, allora l’atteggiamento verso il proprio stesso essere, che prima facie non implica alcuna incidenza sulla sfera della libertà altrui, sarà necessariamente da intendersi (salvi i profili della relazione col medico) come l’ambito della più totale potestatività. 
 Nondimeno, simile approccio si espone a obiezioni fondamentali. In primo luogo, risulta contraddittorio sostenere l’incontestabilità morale della scelta di non tutelare la propria vita, o di darsi direttamente la morte, come espressione della propria autonomia. Con la morte, infatti, viene meno il sussistere stesso dell’individuo quale soggetto morale capace di incidere nella realtà naturale e nei rapporti interpersonali attraverso scelte fondate sulla sua responsabilità. Per sé, dunque, scegliere la morte non afferma, ma distrugge l’autonomia. Inoltre, appare ben difficile disgiungere la percezione dei doveri connessi al riconoscimento della dignità altrui dall’ammissione che doveri sussistono, analogamente, anche in rapporto alla dignità propria: il rendere disponibile a se stessi la propria vita non lascia intatta la riconducibilità del rispetto di ogni vita alla dignità umana in quanto tale e, del resto, il lasciarsi morire rende impossibile l’assunzione di qualsiasi ruolo significativo nel rapporto con la dignità di ogni altro essere umano. Il che evidenzia come resti attuale la configurazione di un dovere morale all’autotutela, non in forza di improponibili obblighi nei confronti dello Stato o di non meglio precisate esigenze collettive, come pure si è sostenuto in determinate epoche, bensì in rapporto all’apertura solidaristica che contraddistingue la nozione stessa di dignità umana. Come per ogni altro settore dell’agire, pertanto, anche l’atteggiamento nei confronti delle terapie in grado di tutelare la vita propria è valutabile dal punto di vista morale, così che una scelta astensionistica esige il riferimento a criteri eticamente generalizzabili, riguardanti la proporzionatezza delle medesime.
Problema diverso è quello che attiene al comportamento da tenersi nei confronti di un soggetto il quale rifiuti l’attivazione di terapie che pure appaiano del tutto proporzionate, vale a dire in contrasto con l’indisponibilità della propria stessa vita. In proposito è necessario chiarificare, preliminarmente, che non è dato un «diritto di morire»: espressione sintetica, quest’ultima, indicante la possibilità di stabilire una relazione intersoggettiva, in particolare col medico, finalizzata al prodursi della morte. Simile possibilità, fino a oggi, è stata sempre esclusa dal diritto (anche attraverso specifiche norme penali), poiché in contrasto con l’atteggiamento dovuto verso la dignità umana. Il che trova conferma nel codice di deontologia medica, per il quale costituiscono oggetto esclusivo dell’attività sanitaria «la tutela della vita, della salute fisica e psichica dell’uomo e il sollievo dalla sofferenza»
. Ferme queste premesse, è invece ampiamente riconosciuto che esiste un limite circa l’intervento (pur quando consista in una terapia proporzionata) sull’intimità della sfera corporea di un individuo cosciente e competente dal punto di vista psichico, limite costituito dalla non coercibilità dell’intervento medesimo. Si evidenzia, infatti, che nel momento in cui la soggettività morale di un individuo è in grado di esprimersi, il rapporto con lui (con il suo essere corporeo) deve stabilirsi attraverso di essa, vale a dire attraverso il suo consenso. Da quanto s’è detto deriva, peraltro, che dinnanzi al rifiuto di terapie proporzionate il medico non potrà limitarsi, in ogni caso, alla presa d’atto del medesimo, ma dovrà pur sempre agire per la tutela della salute attraverso mezzi non coercitivi, e dunque attraverso l’informazione, il dialogo, l’incoraggiamento, il sostegno morale e psicologico; come pure che dovrà predisporre, quando sia possibile, modalità d’intervento alternative a quelle cui il malato si oppone. Anche alla luce della ben nota constatazione psicologica secondo cui il malato che dichiara di rinunciare a terapie non sproporzionate esprime ordinariamente un appello profondo al non abbandono, sia dal punto di vista umano, sia dal punto di vista del diritto di non soffrire, cioè di usufruire del ricorso agli strumenti propri della medicina palliativa.         
Se, dunque, la relazione terapeutica non può essere instaurata in modo coattivo nei confronti di un malato cosciente e competente, essa, a sua volta, non può essere orientata alla morte. Ne consegue, in particolare, che dal primo di tali assunti non è desumibile la legittimità della richiesta al medico di attivarsi per interrompere l’operatività di un presidio il quale assicuri una condizione in atto di tutela della salute secondo modalità del tutto proporzionate. Come non è desumibile, del pari, la legittimità della previsione, attraverso dichiarazioni anticipate, di un vincolo per il medico a instaurare per il futuro una relazione col dichiarante, ove in stato anche transitorio d’incoscienza, che escluda a priori, senza la possibilità di un dialogo attuale, l’utilizzazione di presidi pur del tutto proporzionati, cioè di una relazione in sé non orientata alla tutela della salute
.
Emerge, in questo senso, il rimando ineludibile, anche dal punto di vista giuridico, a criteri che descrivano in senso sostanziale i limiti di doverosità del trattamento terapeutico, criteri per lo più sintetizzati attraverso la nozione di proporzionatezza. Posto che l’atto medico non può avere finalità diverse (salvo il lenimento della sofferenza) rispetto alla tutela della salute, ove si configuri sproporzionato fuoriesce dall’ambito di un’effettiva salvaguardia della medesima. Mentre la richiesta di una prestazione medica che non costituisca un atto di tutela proporzionata della salute risulta sia eticamente che giuridicamente inammissibile. S’è detto, in contrario, che il rimando alla proporzione assumerebbe contorni eccessivamente oggettivistici, escludendo ogni rilievo di fattori inerenti al vissuto personale. Ciò tuttavia, è impreciso. La stessa riflessione morale della Chiesa cattolica, tradizionalmente molto attenta alla tutela in sé di ogni vita umana, non si pone, ad esempio, in una linea così rigida
. Semmai, appare decisivo che tali fattori rilevino secondo modalità suscettibili di essere condivise, e non nell’ottica di una mera soggettivizzazione del giudizio. Che d’altra parte le valutazioni di proporzionalità non siano sempre semplici nel caso concreto è vero: ma proprio per questo è bene che se ne discutano e affinino le criteriologie, nei diversi settori, alla luce del sole, tanto più in quanto, anche ove si volesse proceduralizzare ogni scelta terapeutica, mai sarebbe possibile evitare contesti nei quali sia necessario decidere senza disporre di un’espressione del volere dell’interessato o di un suo rappresentante. 
6. Dignità umana ed eutanasia omissiva. – I principi espressi in materia da alcune sentenze recenti della giurisprudenza – principi suscettibili di un rilievo ben più generale rispetto ai casi specifici, talora molto noti, ivi considerati – muovono invece in un senso ben diverso. Tali sentenze, di fatto, pervengono a ritenere che attraverso un’espressione della volontà riferibile al malato (anche pregressa e ricostruita in termini del tutto presuntivi) possa legittimamente chiedersi al medico qualsiasi intervento volto a interrompere l’operatività o la somministrazione di presidi necessari alla sopravvivenza (anche non intesi al contrasto di una patologia o del dolore e, pertanto, di carattere non terapeutico, come l’idratazione e l’alimentazione), ovvero – con riguardo all’eventuale instaurarsi futuro di un rapporto sanitario – la non attivazione di qualsivoglia presidio salvavita: e ciò a prescindere da ogni considerazione sulle caratteristiche che assuma, stanti le condizioni attuali del malato, il presidio del quale si discuta. Impostazione, questa, che trova uno sviluppo ulteriore nell’indirizzo secondo cui medesimi poteri sarebbero da attribuirsi, quando non risulti disponibile un’espressione di volontà del malato, a terzi i quali lo rappresentino ex lege o per sua delega.
Su questa via, in pratica, verrebbe tout court legittimata l’eutanasia volontaria (o ricostruita come tale) che si realizzi per omissionem o mediante atti interruttivi di prestazioni salvavita, quantomeno ove ciò avvenga nell’ambito di una relazione medica. Il principio secondo cui non sono legittime relazioni interpersonali, sia attive che omissive, orientate alla morte risulterebbe superato. Il che appare tanto più preoccupante se si considera come finalità eutanasiche in situazioni di precarietà esistenziale quasi sempre possano essere realizzate senza ricorrere ad atti che producano direttamente la morte. Ma anche se si considera quanto facilmente un’espressione del volere sia suscettibile di tradursi in un atto dai contorni alquanto formali.
  Si tratta di un orientamento che ha potuto affermarsi, nonostante ben note norme del codice civile e penale che sanciscono l’indisponibilità del bene vita, attraverso un percorso giuridico alquanto discutibile. Esso si fonda, in primo luogo, su una lettura forzata e innovativa delle norme costituzionali, riferita soprattutto all’art. 32, 2° co., Cost., secondo il quale «nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge». Simile norma, anche alla luce della sua elaborazione in Assemblea Costituente, tutela l’individuo rispetto alla pretesa proveniente da qualsiasi potere – lo Stato, il datore di lavoro, lo sperimentatore, una società assicurativa, un team sportivo, etc. – di porre in essere interventi che incidano sulla gestione della sua salute, posto che tale gestione deve rimanere di competenza esclusiva del rapporto terapeutico tra quel soggetto e il suo medico. L’art. 32, 2° co., Cost., invece, non ha inteso in alcun modo mutare (nulla, nel testo, indica un intento di questo tipo) i principi che regolano il rapporto terapeutico, e in particolar modo legittimare un rapporto col medico che non sia orientato alla salvaguardia della salute (o al lenimento della sofferenza). Purtuttavia, se ne è dedotta non soltanto l’incoercibilità, nei confronti di un soggetto cosciente e capace, dell’attivazione di un trattamento sanitario, bensì, come già osservavamo, l’attitudine di un’espressione del volere a giustificare la rinuncia o l’interruzione da parte del medico di qualsiasi atto, anche non avente natura terapeutica. In pratica, un diritto di c.d. autodeterminazione terapeutica, che diviene diritto (incondizionato) di morire e di stabilire una relazione col medico conforme a un simile intento, con l’unico limite, assai fragile, dell’inammissibilità della somministrazione, da parte del medico, di sostanze che producano in modo diretto la morte.

Tutto questo sulla base, inoltre, della discutibile affermazione ai sensi della quale la giurisprudenza potrebbe applicare direttamente le norme costituzionali, senza attendere che eventuali problematiche nuove siano affrontate dal legislatore e ignorando le norme di diritto positivo in contrasto con la lettura che si sia data della Costituzione: problematica, questa, tra le più delicate circa i rapporti tra i Poteri dello Stato.
Ciò considerato, si tratta di chiedersi se l’indirizzo in esame – che esclude ogni rilievo di criteriologie condivise circa i limiti dell’intervento medico, riportando qualsiasi decisione in materia all’espressione del volere, fino a legittimare relazioni sanitarie non più inquadrabili in un ambito di tutela della salute – rappresenti davvero, nonostante il richiamo alla valorizzazione dell’autonomia individuale, un ampliamento complessivo delle chance di realizzazione sostanziale dei diritti fondamentali e della dignità umana. In altre parole, si tratta di chiedersi se vi siano ragioni, come in altri settori del diritto, per ritenere che gestire determinati rapporti su un piano meramente contrattuale (o addirittura attraverso atti vincolanti unilaterali, assai poco compatibili con la nozione di alleanza terapeutica) comporti effetti opposti a quelli che il rimando alla promozione di una maggiore libertà potrebbe far ritenere. Simili controeffetti sono a ben vedere assai rilevanti e vanno al di là dello stesso dato di fondo, evidenziato nella prima parte di questo contributo, secondo cui ammettere relazioni sanitarie che implichino la morte, senza alcun riguardo per le caratteristiche dell’atto medico in tal modo escluso, significa inficiare l’obbligo del mutuo riconoscimento tra gli esseri umani nella loro esistenza, sul quale si fonda il principio di uguaglianza.

L’indirizzo suddetto, in primo luogo, orienta a un atteggiamento di difesa del malato nei confronti dell’attività medica, presentata come potenzialmente nemica (in palese antinomia, anche in questo caso, con la prospettiva dell’alleanza terapeutica) e tale da poter essere contrastata, nella sua presunta vocazione ad agire oltre misura, facendo valere il c.d. diritto di morire. Laddove, invece, l’effettiva esigenza dei pazienti, una volta chiarito che non vanno imposte forme sproporzionate d’intervento, si sostanzia nel soddisfacimento dell’opposto diritto a non essere abbandonati dalla medicina. La sofferenza, infatti, è di norma legata al mancato contrasto dei decorsi patologici e, ove tale contrasto non sia più possibile, alla mancata attivazione dei necessari interventi palliativi: vale a dire, in sintesi, alla cessazione dell’impegno medico.
Si tratta, dunque, di un orientamento che, enfatizzando il «diritto» di morire e proponendolo come affermazione della propria personalità dinnanzi al potere della medicina, spinge verso la sua utilizzazione, favorendo spontanee uscite di scena dei malati che rappresenterebbero un costo economico per la collettività. Ciò che nessuno potrebbe ammettere, vale a dire l’obiettivo di una riduzione degli oneri necessari all’assistenza dei malati non recuperabili a una vita produttiva, può in tal modo essere ottenuto per via indiretta, attraverso un determinato clima culturale. Tanto più se si considera che, ammesso il diritto del malato a morire, il suo essere curato in situazioni di precarietà esistenziale non è più la normalità, ma diviene l’oggetto di una scelta: con l’inevitabile insinuarsi della sensazione che la società si attenda, in certe condizioni, un passo indietro; e con un trend correlato di colpevolizzazione strisciante verso i malati e le rispettive famiglie che continuino a domandare impegno terapeutico. Tra il diritto e il dovere morale di morire lo spazio è assai ristretto.  
Nel medesimo tempo, spostato il fulcro dell’interesse biogiuridico dal diritto di essere curati (art. 32, 1° co., Cost.) al diritto di non essere curati, cioè dall’esigenza che la relazione medica assicuri la salvaguardia (proporzionata) della salute all’ottica di un mero adempimento da parte del medico delle richieste provenienti dal malato, si produce un impulso inevitabile verso la medicina difensiva: cioè verso una situazione nella quale sempre più il medico potrebbe avere forti resistenze a proporre, o a sostenere dinnanzi al malato bisognoso di sostegno psicologico, una terapia sicuramente necessaria per tutelarne la vita o la salute, ma non esente da una certa possibilità di indurre eventi avversi. Il medico sa, infatti, che non è facile accertare, sul piano giuridico, il nesso causale che riconduca la morte (anticipata) di un paziente gravemente malato a un pur indebito astensionismo terapeutico. E, nell’ottica della medicina meramente contrattualistica, è facile che avverta assai più consistente, rispetto al rischio di dover rispondere della «perdita» di un malato, il rischio d’essere chiamato a responsabilità – ove attivi la terapia di cui sopra o, a maggior ragione, ove l’evento avverso davvero si verifichi – per una non esaustiva prestazione del consenso. Rischio, quest’ultimo, favorito dal fatto che un’analiticità assoluta del consenso è impraticabile e, altresì, controproducente rispetto alle esigenze di comprensione del malato, come pure dal fatto che talora l’accettazione psicologica della malattia da parte di quest’ultimo, fermo il dovere di non mentire, richiede una qualche gradualità informativa. 
Ne deriva, tra l’altro, la tendenza ben nota alla formalizzazione dei moduli di consenso informato, intesi sotto questo profilo assai più quali polizze liberatorie per il medico da responsabilità per accadimenti avversi anche estremamente improbabili (con prevedibili effetti terroristici nella rappresentazione di molti malati), che quali strumenti di un’effettiva alleanza terapeutica. 
Ciò, del resto, rimanda ai rischi complessivi derivanti dalla formalizzazione dei rapporti sanitari, non potendosi ignorare l’incidenza della circostanza per cui è ben difficile negli stati acuti di malattia considerare ogni espressione esteriore del volere, anche quando non sia riscontrabile una patologia psichica, come manifestazione diretta della soggettività del suo autore: non è un caso, come già ricordavamo, che la psicologia clinica raccomandi una lettura non superficiale dei bisogni espressi anche attraverso dichiarazioni di rinuncia alle terapie, assai raramente riscontrabili in un contesto di attenzione al lenimento del dolore e alla vicinanza umana. Né si può dimenticare quanto sia facile esprimere dichiarazioni rinunciatarie in contesti psicologicamente inattuali rispetto al sussistere di una data patologia. O come ben difficilmente un malato rifiuterebbe la firma del testamento biologico che gli fosse proposto dalla struttura sanitaria cui affida chance di salvezza della sua vita, sebbene il medesimo possa assumere, di fatto, i contorni di una liberatoria da ulteriori impegni nel caso di esito non ottimale delle terapie. 
La massima attribuzione formale di libertà, inoltre, rischia di relegare il malato in una solitudine angosciante: il malato e i suoi congiunti domandano il più delle volte di essere aiutati a decidere, cioè di potersi rifare a una riflessione morale condivisa, e non di assumere il carico di opzioni rilevanti per la vita e per la morte senza alcuna compartecipazione della comunità.
Dinnanzi a simili rischi trae conferma il convincimento che il non abbandono del principio di indisponibilità della vita in ambito medico, tale da non ammettere una relazione sanitaria orientata alla morte, mantenga tutto il suo spessore di presidio, e non di limite, rispetto all’affermazione della dignità umana
.
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� Si veda C. Vigna, Sulla dignità della vita umana in prospettiva bioetica, in P. Cattorini - E. D’Orazio - V. Pocar (a cura di), Bioetiche in dialogo. La dignità della vita umana, l’autonomia degli individui, Milano, 1999, p. 21: «Si può intervenire per l’esistenza umana (la mia o quella di altri), cioè in suo favore. Ne segue che la vita umana nella sua totalità non può essere oggetto di decisione, se non come progetto di ‘riempimento’ delle sue potenzialità» (corsivo dell’Autore).  


� Cfr. E. Schockenhof, Etica della vita. Un compendio teologico, trad. it. Brescia, 1997, p. 172. V., altresì, E. Sgreccia - M. Casini, Diritti umani e bioetica, in Medicina e morale, 1999, 1, p. 42: «Non è razionalmente possibile introdurre una distinzione di valore tra vite umane o all’interno dell’unica vita umana senza al contempo negare in radice il principio cardine dei diritti umani: l’uguale dignità di ogni essere umano, l’uguaglianza, la non discriminazione». 


� Si veda M. Scheler, Il formalismo nell’etica e l’etica materiale dei valori, trad. it. Cinisello Balsamo, 1996, p. 518 s.: «Il singolo contenuto della propria corporeità sembra, in un certo senso, ‘trascorrere’ senza rapporto con [l’]esistenza dotata di durata. Tra la datità dell’io e quella del corpo-proprio sussiste invece a livello fenomenico una relazione fondamentale esattamente opposta che si manifesta in stati d’animo contrari a quello precedentemente descritto e caratterizzati dal fatto che noi, per così dire, ‘viviamo nel nostro corpo-proprio’» (corsivi dell’Autore).


� Restano istruttive, in proposito, le considerazioni di R. Levi-Montalcini, Elogio dell’imperfezione, 5a ed. (rist.), Milano, 2002, in part. pp. 9 ss. e 279 ss., che identifica per l’appunto nell’imperfezione «una nota dominante del comportamento dell’Homo sapiens sapiens» (p. 280).


� Cfr. E. Runggaldier, Presupposti metodologici e ontologici del dibattito sulle neuroscienze, in L. Eusebi (a cura di), Dinamiche della volizione e libertà, Milano, 2008, p. 42 ss.


� Cfr. E. Schockenhof, op.cit., p. 87 ss. 


� Valga ancora il rinvio a M. Scheler, ibidem: «Il corpo-proprio non si manifesta né come il ‘nostro-proprio’, né come ‘sottomesso al nostro potere’, né come ‘semplicemente momentaneo’; esso è, o sembra essere, il nostro stesso io e contemporaneamente un qualcosa che compenetra il tempo oggettivo in modo stabile, duraturo, continuo, e rispetto a cui la realtà psichica trascorre come qualcosa di ‘passeggero’» (corsivi dell’Autore). 


� Si veda J. Habermas, Il futuro della natura umana. I rischi di una genetica liberale, trad. it. Torino, 2002, p. 60 s.: «La persona potrà concepirsi autore di azioni responsabili, nonché fonte di pretese autentiche, solo presupponendo la continuità di un Sé che permane identico attraverso la storia-di-vita. (…) Nelle vicissitudini della storia di vita noi possiamo ribadire il nostro ‘essere noi stessi’ solo quando possiamo stabilire una differenza tra ciò che noi siamo e ciò che a noi accade. Questa differenza noi la fissiamo a un’esistenza corporea in cui si prolunga un ‘destino di natura’ che affonda le sue radici al di là di un ‘destino di socializzazione’» (corsivi dell’Autore). 


� Così F. D’Agostino, Il diritto di fronte alla disabilità mentale, in Aa.Vv., Dignità e diritti delle persone con handicap mentale, Città del Vaticano, 2007, p. 202 ss. (in riferimento a M. Nussbaum, Giustizia sociale e libertà umana, trad. it. Bologna, 2002, p. 120). D. Mieth, Che cosa vogliamo potere? Etica nell’epoca dela biotecnica, trad. it. Brescia, 2003, p. 556, parla di «una opzione in favore della preminenza delle persone vulnerabili (‘vulnerable persons’)».


� Così M. Nussbaum, op. cit., p. 40 s. (il passo è ripreso in F. D’Agostino, ibidem).


� Sotto questo profilo può in effetti sorprendere come nonostante la natura prettamente cognitiva delle scienze, costituenti l’ambito dell’attività umana forse più valorizzato quale espressione del moderno, sussistano in questa fase storica così grandi difficoltà ad ammettere che qualcosa possa esservi da leggere pure con riguardo a ciò che realizza l’umano sul piano relazionale: salvo riconsiderare la questione proprio alla luce di indizi derivanti da ricerche empiriche (si veda, per esempio, una sintesi giornalistica delle indagini presentate in materia alla sesta edizione della International Conference on Thinking svoltasi a San Servolo dal 21 al 23 agosto 2008 per iniziativa della British Psychological Society e della Fondazione Scuola Studi Avanzati di Venezia: cfr. M. Piattelli Palmarini, Così si forma il giudizio morale. Le intuizioni etiche sono innate e i processi razionali arrivano dopo, in Corriere della Sera, 27 agosto 2008, p. 45).


� Valga il richiamo, in proposito, a problemi nuovi che coinvolgono l’intera umanità, come quello rappresentato, in rapporto alle tecniche oggi disponibili e alle potenzialità dell’ingegneria riproduttiva, dai criteri della generazione umana: affinché quest’ultima possa rimanere un atto relazionale umano e non configurarsi come mera applicazione di sofisticate abilità tecniche. 


�  Essi rappresentano il lato speculare dei doveri impliciti all’ammissione della dignità umana.


� Cfr. R. Guardini, Etica, trad. it. Brescia, 2001, p. 20: «L’essere umano porta in sé autentiche dimensioni essenziali ed è inserito in ordinamenti che derivano a loro volta da determinazioni essenziali, che però vivono nella sfera della libertà».


� In quanto portatore di un’umanità condivisa le cui ferite rappresentano un mancato compimento per la stessa umanità di chi resti verso di esse indifferente. 


� In Filosofia del diritto, V, 3.1.


� Cfr., per esempio, M. Reichlin, Aborto, Roma, 2007, p. 175: «La persona è presente dal momento in cui è presente l’individuo biologico che in seguito svilupperà tali capacità»; fermo «che, nell’ambito di una comune natura personale, diversi individui possono presentare differenti livelli di attuazione della capacità razionale e della capacità di libera decisione» e, inoltre, «che vi sono fasi della loro esistenza nelle quali queste capacità non sono ancora presenti, così come in altre fasi del loro ciclo biologico esse possono cessare momentaneamente o definitivamente, in parte o in tutto».


� Nel medesimo senso si veda già, peraltro, l’art. 25, 2° comma, della stessa Dichiarazione Universale. Si considerino anche l’art. 24, 1° comma, del Patto internazionale sui diritti civili e politici e il quarto alinea della parte introduttiva alla stessa Convenzione internazionale sui diritti dell’infanzia (adottata dall’Assemblea generale dell’ONU il 20 novembre 1989), di cui inoltre si valuti l’art. 23, sui diritti del fanciullo fisicamente o mentalmente disabile. Significativamente, all’affermazione richiamata nel testo fa esplicito riferimento la sentenza n. 35/1997 della Corte costituzionale italiana, relatore Giuliano Vassalli, laddove dichiara il diritto alla vita dei nascituri «consacrato» dall’art. 2 Cost.


� In altre parole, a qualsiasi condotta lesiva che derivi da un giudizio negativo su una data esistenza umana. Sotto questo profilo emerge la centralità culturale che dovrebbe assumere la rinuncia a utilizzare le conoscenze genetiche in senso selettivo tra vite già iniziate, come pure la rinuncia a generare mediante fecondazione in vitro vite umane sub condicione, vale a dire in vista di uno screening successivo fondato su tecniche di diagnosi preimpianto. Circa l’esigenza di tornare a condividere un serio impegno di prevenzione dell’aborto, è utile il rimando all’ampia convergenza fra diverse ispirazioni culturali realizzatasi in sede di redazione del documento approvato dal Comitato Nazionale per la Bioetica nel dicembre 2005 su Aiuto alla donna in gravidanza e depressione post-partum.  


� Cfr., per esempio, P. Becchi, Morte cerebrale e trapianto di organi, Brescia, 2008.


� A tale problematica si aggiunge quella delicatissima e facilmente strumentalizzabile relativa ai profili di una corretta allocazione distributiva delle risorse disponibili. Sul tema cfr. C. Bresciani, Proporzionalità della cura e utilizzo razionale delle risorse, in L. Eusebi (a cura di), Etica, risorse economiche e sanità, Milano, 1998, p. 143 ss.


� Si confronti l’art. 3 del codice deontologico. Nello stesso senso il giuramento professionale del medico, che menziona i doveri «di perseguire la difesa della vita, la tutela della salute fisica e psichica dell'uomo e il sollievo della sofferenza», come pure «di non compiere mai atti idonei a provocare deliberatamente la morte di una persona».


� Si consenta il rinvio, per una trattazione più estesa, a L. Eusebi, Criteriologie dell’intervento medico e consenso, in Rivista italiana di medicina legale, 2008, p. 1227 ss. (anche con riguardo, in tema di attualità dell’eventuale rifiuto, alle argomentazioni di Cass., sez. III civ., 15-9-2008, n. 23676, come pure con riguardo all’ampia gamma di contenuti diversi da quelli menzionati nel testo che le dichiarazioni anticipate possono legittimamente assumere). 


� Si considerino i nn. 14-16 della Dichiarazione sull’eutanasia approvata nel 1980 dalla Congregazione per la Dottrina della fede.


� Valga in proposito il rimando alla seconda parte dell’art. 32, 2° co., Cost.





