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1. Introduzione

La delicatezza della tematica oggetto di questo commento suggerisce di trattare l'argomento delineando sin da subito i concetti rilevanti, in particolar modo in relazione alla necessaria distinzione tra eutanasia e libera autodeterminazione della volontà del paziente di non ricevere più i trattamenti medici che gli consentirebbero di continuare a vivere.

Comunemente viene definita eutanasia, "letteralmente buona morte (dal greco ευθανασία, composta da ευ-, bene e θανατος, morte), il procurare intenzionalmente e nel suo interesse la morte di un individuo la cui qualità della vita sia permanentemente compromessa da una malattia, menomazione o condizione psichica"
. Tuttavia, la citata definizione, seppure proveniente dalla nota enciclopedia collaborativa "Wikipedia" non è accettabile perchè non consente di distinguere i casi in cui sia il paziente ad autodeterminare la propria scelta. Sul punto, il Comitato Nazionale di Bioetica distingue addirittura sette ipotesi
 di possibili significati del termine eutanasia in senso giuridico. La prima di esse riguarda la situazione che "consegue al rifiuto, libero, attuale e consapevole, del paziente di sottoporsi alla terapia necessaria alla convivenza"; la seconda ipotesi concerne l'eutanasia passiva propriamente detta, cioè quella in cui "si lascia morire un malato sospendendogli intenzionalmente le cure ordinarie necessarie alla sopravvivenza"; la terza ipotesi di eutanasia riguarda la "sospensione dell'accanimento terapeutico"; la quarta ipotesi è relativa alla "eutanasia lenitiva", ovvero quella "causata dall'uso di farmaci somministrati per addolcire i dolori intollerabili del malati terminali"; la quinta è relativa all'ipotesi unanimemente rifiutata della "eutanasia eugenetica"; la sesta ipotesi si riferisce all'"eutanasia precoce", mentre la settima consiste "nell'eutanasia attiva su paziente non conseziente".

Autorevole dottrina giuridica
, invece, considera la "sospensione dei trattamenti" e l'"eutanasia" due ipotesi differenti non equiparabili: da un lato vi è la "sospensione dei trattamenti di sostegno da cui dipenda la sopravvivenza di un essere in fase terminale" e dall'altro vi è l'eutanasia "allorquando la sopravvivenza dell'assistito non dipenda, specificamente, dalla messa in opera (o dalla prosecuzione) di un preciso trattamento di sostegno, ci si può chiedere se il velocizzarsi delle fasi del morire non sia possibile tramite la somministrazione - dietro richiesta del paziente stesso, opppure di un terzo soggetto - di un farmaco letale".

La fattispecie che viene qui esaminata riguarda la richiesta di un soggetto tetraplegico, non autosufficiente e incapace di manifestare autonomamente la propria volontà di sospendere la somministrazione di trattamenti farmacologici, nutrizionali e di idratazione e sembrerebbe quindi non rientrare in una ipotesi di eutanasia in senso stretto.

2. Il caso deciso dalla Supreme Court of Western Australia. 

Il caso in esame riguarda la manifestazione di volontà libera ed informata e l'accettazione delle inevitabili conseguenze della medesima da parte di un soggetto maggiorenne che non è sottoposto a tutela, nè malato terminale. Mr Christian Rossiter è un adulto capace di intendere e di volere, infatti dopo accertamenti medici e psichiatrici gli è stato revocato il Guardianship order ai sensi del Guardianship and Administration Act 1990. Non vi è nessuno che può giuridicamente decidere al suo posto: egli è incapace di porre in essere la sua volontà, ma non di manifestarla. La manifestazione di volontà in questione riguarda la sospensione dei trattamenti vitali somministrati dalla società di assistenza Brightwater. Da un lato vi è la volontà di chi vuole interrompere codesti trattamenti, dall'altro vi è la giustificazione di chi questi trattamenti deve eseguirli: non somministrando i farmaci salvavita gli operatori della Brightwater potrebbero venire incriminati per assistenza al suicidio, cioè una fattispecie sanzionata penalmente dall'ordinamento australiano.

La Supreme Court of Western Australia suddivide la sua analisi in due parti: prima verificando i principi del common law, poi relativamente alle disposizioni del Criminal Code.

Per quanto riguarda il primo profilo, dai precedenti analizzati dalla Corte australiana in materia di manifestazione del consenso informato si presume che una persona maggiorenne sia in grado di intendere e volere per consentire o rifiutare trattamenti medici
. Tale presunzione si applica anche nel caso in esame, tuttavia va approfonditamente esaminato se il ricorrente sia nel pieno possesso delle sue capacità mentali e sia in grado di comprendere le conseguenze derivanti dall'attuazione della sua volontà. La Corte osserva che il paziente dimostra di essere cosciente di tali effetti chiedendo insieme alla cessazione dei trattamenti vitali anche la somministrazione di una terapia antidolorifica palliativa che gli consenta di morire serenamente senza dolori. 

In merito al modalità di somministrazione alimentare del paziente i giudici australiani fanno riferimento ai trattamenti medici ricomprendendo nei medesimi anche i presidi di alimentazione e idratazione artificiale, come la PEG (Percutaneous Endoscopic Gastronomy tube
), la quale prevede l'inserimento nel tubo digerente di un sondino che fornisce l'alimentazione direttamente nello stomaco. La decisione sulla sospensione dei presidi medici di idratazione e alimentazione artificiale concerne in via diretta la libertà di ciascuno di decidere come vivere la propria vita nel rispetto del principio di autodeterminazione e di autonomia
. L'approccio di tipo comparatistico effettuato dai giudicanti australiani è molto interessante
 poichè contiene riferimenti espliciti a precedenti inglesi, neozelandesi, canadesi ed anche a un precedente statunitense formulato dal noto giudice Benjamin Cardozo, il quale riconobbe il diritto di "ogni essere umano negli anni adulti di determinare cosa fare con il suo corpo"
. 

E' principio generalmente accettato nel common law
 che il consenso informato sia necessario al fine di intraprendere legittimamente un trattamento medico. Conseguentemente viene riconosciuto al soggetto nel pieno possesso delle sue capacità il diritto al rifiuto di ogni trattamento medico, ogni pratica medica o ogni servizio medico per la somministrazione del quale sia necessario il suo consenso, anche se il rifiuto del trattamento possa portare a conseguenze irreparabili come la perdita della vita del paziente stesso. Questo principio va applicato senza riguardo alle ragioni che hanno portato il paziente a quella scelta senza indagare se la scelta sia razionale o irrazionale. Vi è un ulteriore effetto di questo principio: se il medico o chi somministra trattamenti medici eseguiscono un trattamento contrario ai desideri del paziente capace di intendere e di volere, costoro violano la legge commentendo un trespass, cioè una interferenza illecita contro l'altrui persona, nei confronti di quel paziente. 

Ne consegue che, ai sensi della common law, la risposta alle domande poste dal caso sono chiare e concordi: Mr Rossiter ha il diritto di determinare se e come sospendere la somministrazione di farmaci salvavita, e - sempre ai sensi della common law - la Brightwater è tenura a obbedire ai desideri di Mr Rossiter, in caso contrario attuarebbe un comportamento illegale, in ogni caso la Brightwater è tenuta ad assicurare a Mr Rossiter ogni precisa informazioni sulle conseguenze della sua volontà.

Per quanto concerne il secondo profilo, quello penale, la Supreme Court of Western Australia e si concentra soprattutto sull'analisi del comportamento omissivo della Brightwater qualora i suoi operatori non somministrassero più i presidi medici al paziente. Ai sensi del Criminal Code of Western Australia, il combinato disposto tra §262 (Dovere di provvedere alle necessità vitali) e §259 (Trattamenti medici e infiermeristici) impone alla Brightwater il dovere giuridico di continuare a somministrare a Mr Rossiter i trattamenti di cui necessita per poter continuare a vivere: qualora Brightwater sospendesse codesti trattamenti si verificherebbe inevitabilmente l'evento morte del paziente, causato proprio dalla sospensione dei trattamenti vitali. 

A questo proposito la Corte afferma che se davvero il §262 del Criminal Code fosse stato pensato per imporre a Brightwater il dovere legale di fornire i trattamenti medici anche contro il volere del paziente in grado di intendere e volere e di manifestare il suo libero consenso informato, vi sarebbe una "alterazione drastica della common law". In altri termini, se in common law non si possono somministrare trattamenti medici contro la volontà del paziente, il Criminal Code imporrebbe l'esercizio dell'azione penale qualora non si somministrassero i citati presidi. Occorrerebbe quindi indagare se il legislatore, con la stesura di siffatta previsione espressa in un linguaggio strettamente imperativo, volesse esattamente questo risultato. Tuttavia nelle circostanze di questo caso sembrerebbe paradossale che sia penalmente condannabile un comportamento consentito dalla common law, ovvero che vengano imposti doveri giuridici contrari alla common law. In realtà solo se si facesse una lettura superficiale delle previsioni del Criminal Code si potrebbe concludere nel senso dell'assolutezza del dovere di Brightwater di somministrare i trattamenti medici salvavita contrariamente alla volontà del paziente. Tuttavia la previsione del §262 Criminal Code riguarda i casi nei quali i pazienti non autosufficienti e incapaci a provvedere alle loro necessità vitali non siano neanche in grado di intendere e di volere; quindi l'ordinamento penale pone a carico dei soggetti che li hanno in cura il dovere giuridico sanzionato penalmente di provvedere alla somministrazione di tutto ciò che consente di mantenerli in vita. Tale però non è il caso di Mr Rossiter, il ricorrente, il quale non è più autosufficiente, ma è perfettamente lucido e cosciente della sua situazione, in grado di esprimere liberamente il consenso informato, e quindi in grado di prendere le decisioni sulla sua vita e anche sulla sua morte. I giudici, infine, riconoscono anche a Mr Rossiter il diritto a vedersi somministrare cure palliative, onde ridurre le sue sofferenze, successivamente alla sospensione dei trattamenti salvavita. 

3. La sospensione dei trattamenti vitali e la Convenzione di New York

In Italia la sospensione dei trattamenti vitali è stata oggetto più volte
 di un dibattito così feroce da provocare addirittura una profonda crisi istituzionale
. Al momento in cui si scrive, il Disegno di legge "Disposizioni in materia di alleanza terapeutica, di consenso informato e di dichiarazioni anticipate di trattamento è stato approvato dal Senato della Repubblica ed è in procinto di venire discusso dalla Camera dei Deputati. Per ciò che concerne la sospensione dei trattamenti vitali, il Disegno di legge, all'art. 3, comma 5
 dispone che: "Anche nel rispetto della Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilità, fatta a New York il 13 dicembre 2006, l’alimentazione e l’idratazione, nelle diverse forme in cui la scienza e la tecnica possono fornirle al paziente, sono forme di sostegno vitale e fisiologicamente finalizzate ad alleviare le sofferenze fino alla fine della vita. Esse non possono formare oggetto di dichiarazione anticipata di trattamento". 

Oltre alla discutibile formulazione del testo sotto il profilo linguistico, si osservano alcune chiare violazioni del principio di autodeterminazione del paziente che, se non modificate, in caso di approvazione definitiva potrebbero venire censurate in sede di giudizio di costituzionalità. 

Preliminarmente va osservato che la Convenzione di New York riconosce il diritto del disabile all'accesso alle cure e ai trattamenti salvavita, questi non possono venire imposti d'autorità, poichè l'art. 3.a del testo convenzionale richiamato nel disposto del disegno di legge invoca "Il rispetto per la dignità intrinseca, l'autonomia individuale compresa la libertà di compiere le proprie scelte e indipendenza delle persone
", mentre l'art. 4, 1 comma, introduce il principio di non discriminazione: "Gli Stati Parti si impegnano ad assicurare e promuovere la piena realizzazione di tutti i diritti umani e le libertà fondamentali per tutte le persone con disabilità senza discriminazioni di alcun tipo basate della disabilità".

Con il dispositivo dell'art. 3, co. 5 del disegno di legge citato le intenzioni e lo scopo della Convenzione di New York vengono completamente travolti dal legislatore italiano, poichè questo impone l'assunzione di trattamenti terapeutici anche qualora il paziente, e nello specifico il paziente disabile, non intenda più ricevere, manifestando la sua volontà, tali trattamenti. Del pari va segnalato tali principi sono ribaditi nel testo dell'art. 25 della Convenzione di New York
.

Recente giuriprudenza nazionale
 ha interpretato le suddette norme alla luce sia degli artt. 1 e 3 della Carta europea dei diritti fondamentali, dell'art. 1 della Convenzione europea dei diritti umani, degli artt. 2 e 32 della Carta Costituzionale nonchè dell'art. 1 della legge 180 del 1978, i quali tutti prevedono che ogni individuo ha il diritto di non essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario, salvo disposizione di legge. Quest'ultimo inciso, tuttavia, non può interferire con il superiore rispetto della dignità umana.

A questo punto occorrerebbe chiedersi che cosa effettivamente siano "alimentazione e idratazione artificiali" da somministrare ad una persona sottoposta a PEG. Secondo la definizione delineata dalle "Linee Guida sulla Nutrizione Artificiale "
 l'alimentazione artificiale è "una procedura terapeutica mediante la quale è possibile soddisfare integralmente i bisogni nutrizionali di pazienti altrimenti non in grado di alimentarsi sufficientemente per via naturale". Si tratta dunque di trattamenti terapeutici somministrabili solo dietro prescrizione medica
. Non sono dunque “cibo e acqua”, ma "composti chimici, soluzioni e preparati che implicano procedure tecnologiche e saperi scientifici"
. Ne conseguirebbe quindi che sono dei farmaci e al pari dei farmaci sarebbero liberamente disponibili secondo le volontà del paziente.

Il riferimento che l'art. 3, comma 5 del Disegno di legge sull'alleanza terapeutica esplicita sull'" l’alimentazione e l’idratazione, nelle diverse forme in cui la scienza e la tecnica possono fornirle al paziente" è preoccupante perchè sottomette la volontà del singolo di autodeterminarsi all'invasività della tecnologia, nel senso decisamente contrario al rispetto della dignità umana
 effettuato dalle già citate fonti costituzionali e internazionali.

Fino a che punto è accettabile che la artificialità indotta dall'uso di tecnologie prevarichi sulla libera volontà del paziente? Questa è la domanda più importante cui il legislatore è chiamato a rispondere, si spera in modo equilibrato. Alla stessa domanda i giudici della Supreme Court of Australia hanno risposto valorizzando la autodeterminazione del paziente.
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