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RIASSUNTO
Nel 2020 l’attività di donazione e trapianto in Italia ha subito un rallentamento. In parte perchè i luoghi normalmente deputati alle 
donazioni, le terapie intensive, sono stati destinati quasi interamente all’assistenza di pazienti con la CoVid-19 di grado severo. La 

percentuale di opposizione alla donazione espressa in vita si è inoltre assestata al di sopra del 30% su scala nazionale. Le liste di attesa all’11 
aprile 2021 (Giornata Nazionale per la donazione di organi e tessuti) contavano 8291 pazienti che aspettavano uno o più organi, con tutto ciò 
che ne consegue: dalle risorse da impiegare per i trattamenti sostitutivi all’impatto sulla qualità di vita.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha stimato che i trapianti di organi effettuati ogni anno soddisfano il 10% del fabbisogno globale identi-
ficato. Sempre secondo l’OMS, il trapianto da paziente deceduto rimane il golden standard terapeutico per l’insufficienza d’organo. L’imple-
mentazione o l’avvio di programmi di donazione dopo accertamento di morte secondo standard circolatorio (DCDD), in particolare sui cosid-
detti donatori “controllati” nelle terapie intensive, consentirebbe di incrementare nel mondo il prelevamento di organi da cadavere. La DCDD, 
cui le risorse da destinarsi secondo il Centro Nazionale Trapianti, non sono superiori a quelle previste per la donazione dopo morte encefalica, è 
attualmente presente in Italia in 7 Regioni. 
Per implementare questa attività di prelevamento e ottenere quindi obiettivi importanti per la salute individuale e collettiva, la strada da percor-
rere si compone anche di: campagne di sensibilizzazione dell’opinione pubblica che favoriscano un’espressione di volontà autonoma e infor-
mata alla donazione, formazione continua del personale di area critica e diffusione di protocolli sul fine vita.
Parole chiave: Qualità della vita; Morte Encefalica; Trapianto d’organo; Area Intensiva.

ABSTRACT
In 2020, the donation and transplant activity in Italy suffered a setback. In part because the places normally dedicated to donations, 
the ICUs, have been almost entirely devoted to the care of patients with severe CoVid-19. The percentage of opposition to the do-

nation expressed in life has also settled above 30% on a national scale. The waiting lists count 8291 (on April, 11 2021, Italian National Day for or-
gan and tissues donation) patients waiting for one or more organs, with all that comes with it: from the resources desinated to replacement tre-
atments to the impact on the quality of life.
The World Health Organization has estimated that organ transplants performed each year meet 10% of the identified global need. Also accor-
ding to the WHO, transplantation from a deceased patient remains the golden therapeutic standard for organ failure. The implementation or 
launch of donation programs after ascertainment of death according to circulatory standards (DCDD), in particular on the so-called “control-
led” donors in ICUs, would allow to increase the withdrawal in the world. The DCDD, to which the resources to be allocated, according to the 
National Transplant Center, are not higher than those foreseen for the donation after brain death, is currently present in Italy in 7 Regions.
To implement this collection activity and to obtain important objectives for individual and collective health, the way to go also consists of: public 
opinion awareness campaigns that favor an autonomous and informed expression of will to donate, continuous training of the critical area per-
sonnel and dissemination of end-of-life protocols.
Key words: Quality of Life, Brain Death, Organ Transplantation,  Critical Care, Donation after the circulatory determination of death.
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INTRODUZIONE
Nella Giornata Nazionale per la donazio-

ne di organi e tessuti svoltasi il 11 aprile 2021 il 
Centro Nazionale Trapianti (CNT) ha presen-
tato[1] una nuova campagna di sensibilizzazio-
ne in collaborazione col Ministero della Salute 
dal titolo “Donare è una scelta naturale”[2].

Nonostante siano passati 22 anni dall’e-
manazione della legge[3] che regolamenta la 
donazione di organi e tessuti (oltre alle suc-
cessive integrazioni[4]), persiste la necessità di 
informare correttamente la popolazione “per 
superare le paure e le false credenze ancora 
presenti nell’opinione pubblica” come affer-
ma lo stesso Direttore del CNT Massimo Cardil-
lo. Questa necessità è dovuta a due dati in 
particolare: il primo riguarda la percentuale di 
opposizione alla donazione che nel 2020 ha 
toccato il 33.6% su scala nazionale (dato più 
alto da che è attiva tale possibilità (2012)) 
espressa all’anagrafe comunale con il rinno-
vo del Documento di Identità; il secondo, la 
numerosità di pazienti iscritti nelle liste di atte-
sa. Prendendo come data simbolo l’11 aprile 
2021, questo numero (aggiornato quotidiana-
mente), proprio nella Giornata Nazionale per 
la donazione di organi e tessuti, contava 8291 
pazienti in attesa di uno o più organi, il più gio-
vane di soli 7 mesi, mentre la media di età si 
attestava nella fascia 40-60 anni.

L’anno 2020 si è senza dubbio contraddi-
stinto per essere stato un’anomalia sia sul fron-
te delle ordinarie attività degli uffici comunali 
(si ricorda la chiusura delle anagrafi civili du-
rante il primo lockdown e la decisione del go-
verno di prorogare la scadenza dei vecchi 
documenti d’identità) sia su quello dei conte-
sti ospedalieri, terapie intensive e servizi chirur-
gici di elezione in particolare, ovvero i luoghi 
deputati alle donazioni rispettivamente dopo 
la morte ed in vita.

A pesare, inevitabilmente, è stata la satu-
razione delle terapie intensive dovuta al rico-
vero dei pazienti affetti dalle forme gravi di 
Covid-19: nel 2020 le segnalazioni di potenzia-
li donatori in rianimazione sono calate 
dell’11,5%, cui si aggiunge una diminuzione 
più consistente delle donazioni da vivente 
(-19.2%), trattandosi questa di un’attività chi-
rurgica programmabile. Il risultato finale è un 
tasso di 20,5 donatori per milione di abitanti, 
che riporta l’Italia indietro di cinque anni, con 
400 trapianti di organi e 4mila trapianti di tes-
suti in meno rispetto al 2019.

Se i numeri del 2020 sono questi[5], ciò è 
senz’altro frutto di un insieme di contingenze, 
quali la saturazione delle rianimazioni e il bloc-

co degli interventi in regime di elezione (con-
seguente anch’esso all’indisponibilità di posti 
in terapia intensiva). 

Pensando ad un futuro di ritrovata “nor-
malità”, il dato su cui vanno orientati gli sforzi 
comunicativi è senz’altro la percentuale di 
opposizione alla donazione che, per quanto 
riscontrabile su tutto il territorio nazionale, 
vede le singole Regioni oscillare tra un minimo 
di 22% ed un massimo che sfiora il 46%. 

Nel 2020, si registra anche un 30.2% di op-
posizioni su scala nazionale registrate diretta-
mente nelle rianimazioni, dato che conferma 
le espressioni di volontà in vita depositate al 
rinnovo del documento di identità.

Etica delle risorse: liste di attesa e organi 
disponibili, costi della disabilità e dei 
trattamenti sostitutivi, morti premature in 
attesa di trapianto

L’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) ha stimato che i circa 147.000 trapianti 
di organi effettuati ogni anno soddisfano solo 
il 10% del fabbisogno globale identificato [6]. 
In molti paesi, il trapianto non è offerto come 
modalità di trattamento e l’accesso ad altri 
trattamenti per l’insufficienza d’organo (si 
pensi alla dialisi) è limitato. Anche nei paesi 
con validi programmi di trapianto, migliaia di 
pazienti muoiono o hanno una scarsa qualità 
di vita in attesa di un organo. Questa carenza 
è concausa del traffico di organi e del turismo 
dei trapianti, pratiche che violano i valori 
umani fondamentali e pongono a serio rischio 
la salute individuale e pubblica[7].

Sempre secondo l’OMS, la modalità mi-
gliore per ottenere successi terapeutici nella 
cura di chi ha insufficienza d’organo è il tra-
pianto in seguito a prelevamento d’organi 
dopo l’accertamento di morte: nel 2018, 10 
Stati membri dell’OMS (su più di 80 con servizi 
di trapianto) facevano ancora affidamento 
esclusivamente su donatori viventi per i tra-
pianti di fegato e rene[8].

OMS, The Transplantation Society (TTS) ed 
altri, come la Società Internazionale per la Do-
nazione e l’Approvvigionamento di Organi 
(ISODP), hanno sottolineato come l’espansio-
ne della donazione dopo la determinazione di 
morte aumenti l’opportunità di aiutare i pa-
zienti bisognosi, coerentemente con le espres-
sioni di volontà ed i valori dei potenziali dona-
tori, riducendo conseguentemente le voci di 
spesa afferenti alla disabilità ed alla morte 
prematura, nonché ai trattamenti sostitutivi ed 
alla loro allocazione, migliorando la qualità di 
vita dei pazienti con insufficienza d’organo[9].

Il ruolo degli infermieri di area critica nella 
donazione e trapianti

Considerato, come dice l’OMS che il gol-
den standard terapeutico per un’insufficienza 
d’organo è il trapianto da donatori deceduti, 
si comprendono l’importanza dell’informazio-
ne e sensibilizzazione per aumentare il numero 
dei cittadini non opponentisi alla donazione e 
la necessità di formare gli operatori sanitari tut-
ti ed in particolare quelli che operano nelle 
terapie intensive e nei Centri Trapianti.

In merito alla donazione d’organi il dove-
re professionale dell’infermiere concerne gli 
aspetti educativi del suo profilo ed è ben rias-
sunto nel codice deontologico all’articolo 26. 
L’Infermiere “favorisce l’informazione sulla do-
nazione di sangue, tessuti e organi quale atto 
di solidarietà; educa e sostiene le persone 
coinvolte nel donare e nel ricevere”, oltre che 
farsi garante delle volontà anticipate (art. 25) 
come lo sono di fatto anche opposizione\
non opposizione alla donazione espressa tra-
mite i mezzi previsti dalla legge.

L’infermiere gioca un ruolo sempre più ri-
levante nell’intero sistema dei trapianti, dalla 
partecipazione attiva alle procedure di indivi-
duazione, selezione e mantenimento dei do-
natori, al processo di allocazione, prelievo e 
trapianto di organi, nonché intervenendo in 
prima persona nell’elaborazione ed esecuzio-
ne dei percorsi assistenziali dedicati alla tra-
piantologia.

L’infermiere esperto in Donazioni e Tra-
pianti di Organi e Tessuti opera in diversi con-
testi: presso i Centri Nazionale/Interregionale/
Regionale Trapianti, ad esempio, o presso il 
Coordinamento Locale (aziendali) alla Dona-
zione e Trapianti. 

Il complesso mondo della donazione, 
spesso materia difficile nei termini e nella inter-
pretazione legislativa anche per gli stessi ad-
detti ai lavori, va restituito all’opinione pubbli-
ca in modo semplice, terminologicamente 
appropriato, trasparente e ciò richiede una 
competenza che consenta di semplificare 
senza banalizzare al fine di implementare la 
cultura del dono e della solidarietà e contem-
poraneamente fugare i dubbi che alimenta-
no un’informazione parallela fatta di false 
notizie, da cui derivano false credenze, e 
quindi una dichiarazione di volontà mala-
mente informata. 

L’espressione della propria libera volontà 
in merito a come disporre dei propri organi, è 
un punto cardine senza il quale l’intero pro-
cesso non avverrebbe. Tale dichiarazione 
non è obbligatoria nel nostro Paese ed il prin-
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cipio del “silenzio-assenso”[10,11] non ha trovato 
attuazione: è pertanto necessario il consen-
so/dissenso esplicito. 

Dunque, in assenza di manifestazione di 
volontà in vita, l’opposizione/non opposizione 
viene chiesta ai familiari aventi diritto (coniu-
ge non separato, convivente more uxorio, fi-
gli, genitori). Considerando modalità e conte-
sto in cui i colloqui in merito si svolgono, è 
facile capire come si tratti di assunzioni di de-
cisioni gravose in famiglie già emotivamente 
e psicologicamente provate. È quindi auspi-
cabile che ognuno prenda decisioni in mate-
ria quando ancora capace e ne parli con i 
propri cari, al fine di essere restituito, in questo 
evento fatale, per la persona che era e per le 
sue volontà.

Tale decisione, come tutte quelle che si 
assumono per la propria salute, va però presa 
informata tramite canali ufficiali ed affidabili. 
Lavorare sull’informazione trasmessa all’opi-
nione pubblica, come dimostrano le ripetute 
campagne del Ministero della Salute, consen-
te di avere cittadini che esercitano la propria 
autonomia in scelte che compiono in vita ma 
che varranno qualora intervengano, magari 
improvvise, l’incapacità o la morte.

C’è l’informazione da dare ai cittadini e 
di pari passo c’è l’educazione continua e il 
costante aggiornarsi ed affinarsi delle com-
petenze nei professionisti, il tutto in un circolo 
virtuoso. Da qui la necessità di specializzazio-
ne ulteriore per tutti coloro che partecipano 
come operatori sanitari nell’intero sistema dei 
trapianti, non da ultimi gli infermieri per l’ap-
punto che hanno un ruolo da protagonisti. 

Le sfide della donazione in terapia 
intensiva: la donation after circulatory 
death (DCDD)

La donazione dopo la determinazione di 
morte secondo standard circolatori (Dona-
tion after Circulatory Determination of Death) 
si affianca alla già conosciuta e da più tempo 
consolidata donazione dopo morte accerta-
ta secondo standard neurologici (Donation 
after Brain Death). Nominata alternativamen-
te come “donazione dopo morte cardiaca”, 
“donazione dopo morte circolatoria” o “do-
nazione da cadavere asistolico”, questa ter-
minologia è obsoleta ed imprecisa. Attual-
mente si ritiene più appropriato definirla 
donazione dopo accertamento secondo 
standard circolatori di morte (DCDD). 

La DCDD si dice “controllata” (cDCDD) 
quando si riferisce alla donazione di organi da 
un paziente deceduto in ospedale a seguito 
della sospensione del trattamento di soste-
gno vitale (Withdraw Life-Sustaining Treat-
ment, WLST). La cDCDD è stata proposta an-
che in seguito all’eutanasia nei Paesi che la 
riconoscono[12,13].

La DCDD “non-controllata” (uDCDD) si ri-
ferisce alla donazione di organi a seguito di 

tentativi falliti di rianimare un individuo in se-
guito ad un arresto cardiocircolatorio extrao-
spedaliero od improvviso in ospedale.

Un recente articolo[14] che ha ricevuto ap-
provazione e finanziamento dalla TTS, presen-
ta una disamina accurata ed attuale della 
materia. L’articolo enuncia gli statement di 
consenso di esperti internazionali finalizzati a 
definire:

• il ragionamento prognostico che 
conduca alla decisione di sospende-
re i trattamenti di sostegno vitale nei 
pazienti ospedalizzati. La decisione 
clinica assunta deve prescindere da 
una eventuale successiva donazione 
degli organi da parte del deceduto;

• la durata minima del periodo di osser-
vazione in cui, sospesi i trattamenti 
fino a quel momento posti in essere 
non si assista ad alcuna ripresa spon-
tanea di circolo; terminato tale perio-
do (non inferiore a 5 minuti come da 
ultime ricerche[15]), il paziente viene 
dichiarato morto da un medico (o 
una commissione) indipendente 
dall’equipe di procurement; 

• i meccanismi della preservazione de-
gli organi con l’analisi delle attuali 
tecniche di riperfusione che garanti-
scano il migliore outcome nel trapian-
to.

Gli esperti premettono che questa moda-
lità di donazione da paziente controllato de-
ceduto sia in atto in solo 17 Paesi, nonostante 
accada quotidianamente e per numerosissi-
mi pazienti ospedalizzati in tutto il mondo che 
i clinici assumano la decisione di sospendere i 
trattamenti di sostegno vitale. Ciò è spiegabi-
le[16] perché la legislazione in materia di defini-
zione di morte non è la medesima per tutti i 
Paesi e non ovunque le società scientifiche 
hanno elaborato e depositato linee guida 
condivise per la sospensione delle cure ed il 
fine vita. L’implementazione o l’avvio di pro-
grammi di DCDD laddove non presenti con-
sentirebbe di:

• incrementare nel mondo il preleva-
mento di organi da cadavere (obiet-
tivo di salute dell’OMS), 

• ottimizzare l’impiego di risorse interne 
di ogni Paese, 

• interrompere il ricorso al turismo dei 
trapianti o, peggio, al mercato nero 
del traffico illegale degli stessi.

La DCDD in Italia: stato dell’arte
Tale metodica di donazione è attualmen-

te presente in Italia, anche se non su tutto il 
territorio nazionale. Attualmente sono infatti 
attivi centri ospedalieri in 7 Regioni che si oc-
cupano di DCDD. Il primo esempio operativo 
fu il Protocollo Alba per il prelevamento di or-
gani addominali e toracici da donatore (non 
controllato) in asistolia avviato nel 2007 a Pa-

via, presso l’IRCCS Policlinico San Matteo. 
Come in molti Paesi Europei e negli Stati Uniti, 
il Protocollo Alba fu iniziato per ridurre le liste di 
attesa di trapianto d’organi. Gli organi target 
iniziali erano reni e fegato.

Nel 2019 il trend dell’attività di DCDD, ri-
spetto al 2018, registrava un incremento del 
55% ed era in aumento anche il coinvolgi-
mento degli ospedali nelle 7 Regioni che han-
no avviato il programma. Come per tutte le 
altre attività di prelevamento, il 2020 ha visto 
un rallentamento anche nelle DCDD, con 90 
donatori (di cui 52 utilizzati) rispetto ai 125 (di 
cui 64 utilizzati) del 2019, per un totale di 111 
organi (polmoni, fegati e reni) contro i 155 
dell’anno precedente.

I donatori controllati sono in Italia gra-
dualmente diventati i più numerosi (nel 2019, il 
79,4% rispetto al 21.3% dei non controllati[17]).

La seconda categoria (i non controllati), 
è tuttora importante, ma prevalentemente al 
fine della ricerca clinica per il miglioramento 
delle capacità di preservazione della funzio-
nalità degli organi e la conseguente trapian-
tabilità con buoni risultati[18].

Nella DCDD in Italia è previsto l’uso della 
tecnica ECMO (Extra Corporeal Membrane 
Oxygenation) dopo accertamento di morte 
in caso di prelievo combinato, con la finalità 
di mantenere la perfusione e la qualità degli 
organi addominali per il trapianto. Si parla in 
questo caso di ECMO post-mortem che può 
essere applicata esclusivamente dopo l’ac-
certamento legale della morte. È quindi 
escluso l’utilizzo dell’ECMO prima dell’accer-
tamento di morte (senza finalità terapeutica 
per il paziente) a scopo di preservazione degli 
organi[18].

Rispetto ad altri Paesi nel mondo, in Italia 
questo tipo di donazione ci ha messo più tem-
po ad essere avviata, anche per i timori sui ri-
schi nell’intraprendere programmi di donazio-
ne diversi dal prelevamento dopo morte 
encefalica (DBD), le implicazioni etiche e la 
necessità di implementare protocolli clinici 
che fossero in accordo con la legislazione ita-
liana. Inoltre, il periodo di osservazione per la 
dichiarazione di morte secondo criteri cardia-
ci risulta più lungo rispetto a quello di molti altri 
Paesi, e soprattutto su ciò si sono focalizzate le 
preoccupazioni dei medici riguardo alla vita-
lità degli organi[19].

Questioni etiche nella DCDD
Nel 2010, il Centro Nazionale per la Bioeti-

ca[21] avvalla anche eticamente la DCDD ri-
chiamando i clinici alla prudenza: nonostante 
i problemi eventuali per la conservazione de-
gli organi connessi all’ischemia calda, i tempi 
di accertamento di 20 minuti di asistolia con 
registrazione elettrocardiografica vanno 
mantenuti inalterati. Questo perché, nel ri-
spetto della cosiddetta dead donor rule (la 
regola del donatore morto), non vanno modi-
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ficate al solo fine dell’urgenza del reperimen-
to di organi da trapiantare, le determinazioni 
di morte che devono essere cronologica-
mente e rigidamente mantenute distinte dal-
la materia donazione. In Italia è estremamen-
te contingentata la demarcazione tra 
materia morte e materia donazione, affinchè 
sia trasparente che il prelevamento sia distin-
to dall’accertamento di morte. 

Si comprende la preoccupazione del 
CNB ancor più nella cDCDD, in cui la morte è 
l’esito della decisione di sospendere i tratta-
menti vitali messi fino a quel momento in atto 
in quanto valutati come sproporzionati ed 
inopportuni, viste la storia clinica e biografica 
del paziente e la prognosi della sua malattia. 
Il paziente decede per decisione clinica, 
quindi va mantenuto un alto livello di atten-
zione su chi, e con che tempistiche, avvii coi 
familiari i colloqui per la donazione (come per 
la DBD). Il medico ed il personale sanitario de-
dicato al procurement non devono essere 
coinvolti nelle cure precedenti e nella consta-
tazione del decesso, ma intervenire solo in 
seguito, per illustrare la prospettiva della do-
nazione.

Dopo l’exitus è previsto il medesimo ac-
certamento strumentale che nella morte clini-
ca, ovvero il consueto tanatogramma della 
durata di venti minuti[22].

In virtù delle ultime osservazioni scientifi-
che[16] il tempo di osservazione, come detto 
precedentemente, andrebbe da intendersi 
non inferiore ai 5 minuti. In Europa, una ricerca 
condotta nei Paesi che attualmente hanno 
programmi di DCDD (controllata o non con-
trollata) attivi, registra tempi di no touch pe-
riod che variano dai 5 ai 30 minuti[17].

Appare chiaro che importanza rivestano 
le aree critiche tutte e la terapia intensiva in 
particolare, anche in questo tipo di donazioni 
e di come sia necessario provvedere a forma-
zione ed aggiornamento continui gli operato-
ri che vi lavorano. Altrettanto importanti sono 
considerazioni di carattere etico, in quanto, 
soprattutto la cDCDD, è strettamente con-
nessa a tematiche quali il fine vita in terapia 
intensiva e la decisione di sospendere tratta-
menti di sostegno vitale.

Questi paradigmi abbisognano di un soli-
do e consolidato razionale etico-deontologi-
co e professionale e di una valida alleanza 
terapeutica tra curanti e familiari, da costruirsi 
in primis fuori dalle mura ospedaliere, tramite 
la corretta diffusione della cultura dei trapian-
ti e delle donazioni che consenta una libera 
ed informata espressione di volontà dei singo-
li cittadini e tramite programmi di formazione 
clinica ed etica dei professionisti sanitari.

Il CNT nel suo consueto report annuale 
sull’attività di donazione e trapianto di organi 
e tessuti, nel  2019[18] enfatizza due di questi 
aspetti: il coinvolgimento del personale di 
area critica (sottolineato anche nell’articolo 

su cui ci si è largamente soffermati preceden-
temente[15] e che costituisce una recentissi-
ma, internazionale ed autorevole posizione in 
materia) e la diffusione di protocolli di cura 
del paziente morente in rianimazione per la 
sospensione dei trattamenti di sostegno vita-
le, dopo che il trattamento intensivo (che lad-
dove la cDCDD è attiva ha una durata me-
diana di 8 giorni) si sia rivelato inefficace ed 
inappropriato. 

Spunti di riflessione: non è (solo) un proble-
ma di risorse!

Si è visto come l’OMS indirizzi al preleva-
mento di organi da donatore deceduto, ri-
spetto che da vivente e la Rete Nazionale 
Trapianti, cogliendo la sfida della DCDD e 
guardando ai numeri ottenuti da che è parti-
ta, senz’altro ha raccolto l’invito. Le donazioni 
da donatore deceduto continuano a rappre-
sentare la grande maggioranza del totale. 

Nel prelievo combinato (e solo in quello) 
viene impiegata l’ECMO ed una numerosità 
di personale maggiore rispetto alla DBD o al 
prelievo singolo. Senz’altro le risorse devono 
venire attinte a cavallo di più dipartimenti, 
coinvolgendo personale e strumentazione di 
più unità operative. 

Ma come dice lo stesso CNT[20]: “Le risorse 
aggiuntive specifiche necessarie per un pro-
gramma DCD in un ospedale di riferimento 
regionale devono essere considerate esclusi-
vamente quelle necessarie all’identificazione 
del potenziale donatore, all’allertamento, 
alla valutazione e al coordinamento dell’inte-
ro processo, per lo più sovrapponibili a quelle 
già previste per la donazione a cuore batten-
te da soggetti la cui morte viene accertata 
con criteri neurologici, con la sostanziale dif-
ferenza che, nel caso di donatori non control-
lati (cioè dopo arresto cardiaco improvviso e 
inatteso) si tratta di interventi urgenti in cui la 
tempistica di esecuzione delle attività finaliz-
zate alla preservazione degli organi destinati 
al prelievo-trapianto è fondamentale per pre-
venire i danni da ischemia calda agli organi 
stessi. L’attività DCD può essere modulata in 
accordo con le risorse disponibili limitandola 
all’orario diurno e feriale, quando l’attivazio-
ne notturna e festiva ne peggiori significante-
mente la fattibilità, la sicurezza o l’efficienza, 
oltre che i costi economici.”

Attualmente, le Regioni che aderiscono 
sono però un terzo del totale. Le motivazioni 
vanno forse ricercate più nel paradigma cul-
turale dei clinici e dell’opinione pubblica e 
nelle linee di indirizzo delle politiche sanitarie 
locali, che in motivazioni economiche. È alle 
Regioni infatti che dal CNT viene dato man-
dato di programmare l’attività di DCDD in 
modo flessibile sulla base di criteri di efficienza 
e qualità, rispetto alle caratteristiche della 
rete delle strutture ospedaliere o sulla base 
delle differenti caratteristiche cliniche dei po-

tenziali donatori. 
La pandemia Sars-CoV-2 correlata ha di-

mostrato come le risorse in sanità ed in area 
critica non siano infinite e la loro scarsità ha 
generato intensi dibattiti, fino a maturare in 
Italia in una Linea Guida[23] depositata all’Isti-
tuto Superiore di Sanità, stilata da anestesisti e 
rianimatori e medici della medicina legale e 
delle assicurazioni, contenete criteri di eleggi-
bilità al ricovero in rianimazione per i pazienti 
affetti dalle forme gravi della Covid-19. Tra le 
risorse da mettere in conto al ricovero nelle 
aree intensive, ovviamente, anche l’impiego 
elettivo, su alcuni di questi pazienti, della tec-
nica ECMO che, data la natura delle insuffi-
cienze respiratorie gravi, è stata utilizzata in 
Italia e nel mondo.

Al 26 Aprile 2021[24] (ultimo report settima-
nale alla data dello scrivente), risultavano al 
monitoraggio della branca europea della So-
cietà Scientifica Extracorporeal Life Support 
Organization (EuroELSO) tra i centri che han-
no aderito alla ricerca “EuroELSO Survey on 
ECMO use in adult COVID-19 patients in Euro-
pe”[25], un totale di 432 attivazioni ECMO in 
Italia da inizio pandemia (marzo 2020). In un 
anno, in una contingenza di contrazione delle 
risorse soprattutto iniziale, in Italia è stata utiliz-
zata su oltre 400 pazienti l’ECMO, con tutto 
ciò che ne consegue anche a livello di reclu-
tamento ed impiego di personale aggiuntivo, 
terapie farmacologiche, oltre che assistenza 
specialistica ed avanzata e allungamento 
delle degenze.

Se si sono reperite tali risorse in piena pan-
demia e se, come dice il CNT, le risorse per la 
DCDD non sono superiori a quelle previste per 
la DBD, è giusto domandarsi come implemen-
tare tale programma di donazione anche 
laddove non sia ancora attivo e comprende-
re quali siano gli eventuali “ostacoli” che ne 
impediscano una maggiore diffusione. Il CNT 
nel 2015 scrive che: “Le risorse necessarie pos-
sono essere assicurate attingendo in parte a 
quelle già in atto per la cura dei pazienti con 
gravissima insufficienza circolatoria/respirato-
ria […][20]”, pazienti che tra il 2020 ed il 2021 
sono stati la maggioranza di quelli trattati nel-
le terapie intensive del Paese. 

Un punto da cui partire, oltre che verifica-
re la fattibilità in termini di risorse umane e stru-
mentali, è farsi carico delle motivazioni delle 
dichiarazioni di opposizione, costruire, laddo-
ve non ci siano, protocolli per la limitazione 
delle cure in terapia intensiva, formare ed ag-
giornare continuamente i professionisti delle 
aree critiche, per dare vita ad un cambia-
mento culturale dalle enormi ricadute sulla 
salute individuale e della collettività. 
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