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PRESENTACION

Eutanasia y ayuda al suicidio son dos términos que siempre han suscitado
controversia y debate, en entornos sanitarios, juridicos, académicos y, por
supuesto, en la sociedad. Cuestion también debatida como tema ya tradicio-
nal de la bioética y a menudo con dificultad para precisar conceptos y alcan-
zar consenso de qué entendemos por cada cosa. De forma reiterativa se
reproducen argumentos a favor y en contra, sin excesivo rigor, por lo que
se requiere un debate sereno y abierto a los argumentos del otro.

En Espana el debate en torno a la eutanasia y la ayuda al suicidio se remonta
a los aflos noventa, con el caso por todos conocido de Ramon Sampedro y la
actividad incansable de instituciones como la Asociaciéon Derecho a Morir
Dignamente, que en nuestro pais y en todo el mundo, lucha por una regula-
cién homogénea en todos los paises que permita tales practicas, en respeto a
la autonomia de las personas y a la disponibilidad sobre su propia vida.

A pesar de los casi 20 aflos transcurridos, y los cambios legislativos en algunos
paises de nuestro entorno como Holanda, Bélgica o Luxemburgo, la ayuda a
morir de las personas con grave sufrimiento y situacion irreversible, por enfer-
medad o discapacidad, sigue castigada en nuestro Cédigo Penal y en la mayo-
ria de paises.

Los textos que se recogen en esta publicacidn, y que son fruto de las ponen-
cias expuestas en el VIII ciclo de Conferencias Josep Egozcue organizadas por
la Fundaci6 Victor Grifols i Lucas, ilustran este debate. Desde la reflexién
mas filosofica, pasando por el necesario analisis juridico del marco regulador
en Espafia y sus posibles interpretaciones, la experiencia de otros paises que
ya han dado un paso al frente con la modificacion legal, y el relato en prime-
ra persona de experiencias de enfermos con su vision subjetiva sobre el tema.

Todos ellos nos ilustran sobre una cuestion nada fécil, con un claro compo-
nente subjetivo en cuanto a la percepcién individual de lo que es el vivir y el
morir, la experiencia del sufrimiento y analizando también las cautelas que



Presentacion

como sociedad estamos obligados a tomar para que un derecho, de libre elec-
cion en su ejercicio y siempre desde el maximo respeto a todas las opciones,
no se convierta en una imposicién o en un abuso.

Con esta publicaciéon esperamos contribuir a la reflexion, aportando mas
elementos para un debate informado y no sesgado sobre un tema polémico
pero esencial de analizar en una sociedad plural y democratica.

Nuria Terribas
Directora de la Fundacio Victor Grifols i Lucas
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Notas sobre el tiempo,
la muerte vy la eutanasia*



Notas sobre el tiempo, la muerte y la eutanasia

Antes que un tema especulativo, la muerte es una situacion existencial limite
que nos concierne absolutamente. De ahi que al tratar de ella sean tan inopor-
tunas la divagacion gratuita y la filigrana intelectual. Se trata de mi muerte y
de la muerte de los demas. ;Cabe trivializar y engafiarnos también en esto?
Nada de retérica, y un méximo de seriedad y de honestidad.

A veces, las situaciones limite hay que tratarlas lateralmente, pues no es posible
enfrentarse a ellas directamente. Lo dice Francois de La Rochefoucault, que ni
el sol ni la muerte se pueden mirar de frente. De ahi la necesidad de algn tipo
de lateralidad. Y tal vez esta sea la razdn de estas notas todavia inarticuladas en
las que tratamos de la muerte, del tiempo y, finalmente, de la eutanasia. Estd
por ver si es el tiempo el que ayuda a pensar la muerte, o es al revés. Ni uno ni
otra son cosas y por eso no son definibles. Manejamos el tiempo, pero la esen-
cia del tiempo, la temporalidad del tiempo, nos resulta incomprensible. En una
primera aproximacion parece como si el tiempo y la muerte fuesen aspectos de
la nada, es decir, del proceso de nihilizacién que afecta esencialmente a la exis-
tencia humana. El tiempo que engulle y la muerte que representaria el asalto
definitivo. Pero este aspecto no agota ni mucho menos tiempo y muerte.

La finitud del tiempo, o el tiempo que se
termina

Hay un sencillo y precioso consejo, dechado de sabiduria practica, en la Regla
que escribié San Benito para sus monjes: «Hacer las paces antes de la puesta
del sol...». Hacer las paces puede ser perdonar, disculparse, entenderse, hablar-
se, darse la mano, abrazarse o dedicar una simple mirada benévola. Hacer las
paces es también una manera de dar tiempo al otro. Como la convivencia
entre las personas no siempre es facil y comoda, pudiendo haber malentendi-
dos, errores, ofensas, envidias, celos y diversas desavenencias, debe procurarse
actuar de maneras que permitan seguir conviviendo; una de tales maneras
de actuar es hacer las paces.

Pero, segtin San Benito, esta accién es oportuno hacerla antes de que se ponga
el sol, es decir, antes de que se acabe el dia; evidencia que nunca deberiamos
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olvidar: que el dia se acaba, que la vida humana y su tiempo son finitos. La
expresion mds inequivoca de tal finitud es la mortalidad, y probablemente el
rasgo que mas define nuestra condicién es que somos conscientes de nuestra
mortalidad. Lo somos o habriamos de serlo, ya que, a veces, por efecto de
diversas especies de anestésicos, vivimos y hacemos las cosas como si esto
hubiese de durar siempre. Asi pues, el buen consejo benedictino, ademas de
poner de manifiesto nuestra capacidad de amar al prdjimo, es también una
manera de mantener despierta la conciencia de nuestra condicién finita y
mortal.

Hay, empero, otro aspecto que merece ser destacado: desde un punto de vista
tanto individual como colectivo, saber que el tiempo no se alarga indefinida-
mente, sino que a todo le llega su final, nos hace ser mas responsables. Cier-
tamente hemos de responder de lo que estd en nuestras manos mientras aiin
estamos a tiempo. Solo a primera vista esto puede parecer un poco chocante,
pero enseguida se descubre su légica: cuando sabemos que no tenemos todo
el tiempo del mundo, sino un tiempo limitado, es cuando decidimos hacer el
esfuerzo. La consciencia de la finitud lleva a la accion.

Paradéjicamente, cuando hay previsiones a corto o medio plazo es cuando
salta la alarma y se empieza a estar dispuestos a hacer alguna cosa. Podria-
mos aducir un sinnimero de ejemplos de situaciones sociales en las que no
se actud hasta que el mal se vio ya inminente. En muchos de esos casos no se
pudo evitar la desgracia. O sea, no se actud (no se hicieron las paces) cuando
realmente hacia falta (antes de la puesta del sol). Sin embargo, «mas vale
tarde que nuncav..., siempre se puede tener la suerte de acabar salvando
alguna cosa.

Fuera de los casos en que se crea que no ha llegado todavia el momento opor-
tuno, decir «ya habra tiempo para ello» es hacerse complice de la pereza. «No
tardar» o «no retrasarse» no significa que haya que ir siempre con prisas, sino
que hay que actuar cuando conviene.

Sabemos que las cosas se acaban, pero a menudo no sabemos cuando. Sabe-
mos que nos hemos de morir, pero no el dia ni la hora de nuestra muerte.
Mors certa, hora incerta. «El hombre ignora su momento: como peces apre-
sados en la red, como péjaros presos en el cepo, asi son tratados los humanos
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por el infortunio cuando les cae encima de improviso».! Indeterminada pero
segura, la muerte es una ausencia presente. No sabemos cuanto tiempo nos
queda, y hemos de procurar, por eso, no aplazarlo todo y, también, terminar
lo que hacemos y no dejar demasiadas cosas pendientes. El enfermo grave,
sabiéndose proximo a morir, quiere dejar las cosas «arregladas», le preocupa
que queden asuntos por resolver, negocios que ya no funcionen, propdsi-
tos que no se cumplan. El contenido de los testamentos, las dltimas volunta-
des y las peticiones mds personales revelan este deseo de dejarlo todo bien.

Una vez hecho lo que habia que hacer, una vez hechas las paces, quiza que-
dara todavia algun tiempo, e incluso mucho tiempo (muchas puestas de sol),
pero a buen seguro que ese seria un tiempo en el que, precisamente por haber
actuado y hecho ya lo que habia que hacer, se viviria -y se dormiria— mejor.

Consciencia de la muerte

Sabemos que la muerte no es un problema o un obstaculo —eventualmente
superable- sino una condicién. Esta condicidn nos la revela, en parte, la
enfermedad. Es obvio que contra la muerte no hay remedio que valga, y tam-
poco la salud es tal remedio. Este conocimiento nos acompaia toda la vida,
e incluso cuando se pretende mantenerlo en un voluntario olvido nos sigue
cual musitante sombra.

La consciencia de la muerte da pie para afirmar que solo el hombre muere.
Aunque normalmente planteamos el contraste entre lo inanimado, que pasa,
se desgasta, se destruye, desaparece, y lo vivo, que muere, también podria
decirse con alguna mayor propiedad que s6lo muere el hombre, ya que solo
él es consciente del morir: la planta se marchita, el animal expira, el hombre
muere. Su vida esta configurada por la consciencia de su mortalidad. Las
plantas y los animales también «mueren», pero no son conscientes de ello;
son finitos, pero ignoran su finitud.

La temporalidad del ser humano se deriva de la consciencia de la muerte, y,
por eso, aunque parezca una tautologia, la frase de Heidegger «el tiempo es
temporal» define muy sutilmente el tiempo. Remitese en ella el concepto
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abstracto de tiempo a la temporalidad -modo de ser del mortal que se sabe
mortal-. Comparte asi Heidegger un buen trecho del camino agustiniano: la
pregunta «;qué es el tiempo?» nos conduce al tiempo del yo, pero a la vez
muestra que el tiempo es mi tiempo y no es exactamente un «qué», sino un
«cémo»: el cdmo de un ser que tiene su posibilidad mas propia en el haber
sido, o sea, en la muerte, y esto inclusive cuando no quiere saber nada de ello.
El ser humano, consciente de la muerte, vive abocado sobre todo al futuro,
anticipandose, a la espera de «poder ser». Toda la cuestion heideggeriana de
la angustia depende de esta condicién temporal. Esa angustia lo es ante algo
absolutamente indeterminado pero seguro, ante algo que estd cerca y, a la
vez, en ningun sitio. La consciencia de lo inminente de la muerte apremia, da
prisa —solo en el sentido de que no tenemos todo el tiempo del mundo- y
da tiempo —porque tenemos nuestro tiempo-. Ambas cosas a la vez. Inmi-
nencia o proximidad: puede que el destino nos emplace para bastante mas
alld —asi lo deseamos-, pero eso no quita que percibamos la proximidad de la
muerte y la fina linea que de ella nos separa.

El valor formativo de la muerte

En cierto sentido, nuestra vida es inimaginable sin final, y tampoco esta claro
si serfa asi muy deseable. Simone de Beauvoir explica cémo una existencia
terrenal sin muerte significaria volver a comenzar una y otra vez, sin fin, y
que todo se convertiria en una especie de juego, sin seriedad, ni profundidad,
ni responsabilidad.? {Una existencia temporal sin muerte es mas dificil atn
de concebir que nuestra condiciéon mortal! Paradéjicamente, si dificil es
aceptar nuestra vida mortal, no menos dificil seria aceptar esta misma vida
inmortal.

Lejos de esnobismos y de evasiones, los sabios han defendido moderadamen-
te la conveniencia de la meditacion sobre la muerte y su valor «educativo». Si
cada dia piensas en la muerte, «nunca daras cabida en tu animo a bajeza
alguna, ni anhelards nada en demasia», dice Epicteto.” Y Montaigne: «Medi-
tar en la muerte por adelantado es meditar por adelantado en la libertad, y
quien aprende a morir ha desaprendido a servir».*
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Notas sobre el tiempo, la muerte y la eutanasia

Meditar sobre la muerte no quiere decir pensarla en el sentido de tratar de
explicarla. Si —aqui- «pensarla» equivale a abordarla directamente, meditar
significaria dirigir a ella la atencién pero a través de algun filtro, o a la hora
del atardecer, o bien medio de soslayo. En realidad, todo tiene que ver con la
muerte, y, por lo tanto, todo nos la hace presente o nos la recuerda. Es una
meditaciéon que, ademas, no ofrece ningtin indicio de tener fin, pues los mor-
tales atin no se han acostumbrado a su condicion. Asi que la preocupacién
respecto a la muerte y la meditacion sobre ella son paradigmas de lo que
supone preocuparse y meditar.

La consciencia de la muerte tiene algo de liberadora, porque permite relativi-
zar, siquiera sea un poco, nuestras afecciones, sobre todo las que nos apegan
a las cosas, a los objetos, a las posesiones. Nos ayuda a dar a las cosas el valor
que les corresponde, que, por descontado, no es absoluto. Nadie podra llevar-
se de aqui cosa alguna material. La muerte ilumina el significado del poseer.
Por eso, recuperando el mensaje socréatico, nuestro cuidado fundamental no
ha de versar sobre las riquezas y los bienes materiales, sino sobre la salud del
alma.

Pero, de hecho, este relativizar que surge de la consciencia de la muerte no
sirve tan solo para que estemos menos aferrados al mundo, sino que contiene
otra leccién ain mads importante, que hace posible el ir mas alld de uno
mismo. Soltar un poco de lastre es prictica conveniente para que la nave,
yendo menos pesada, descubra nuevos horizontes y llegue mas lejos. Relati-
vizar, en el sentido de soltar lastre, no significa, pues, aminorar o disminuir
la vida, sino, por el contrario, hacerla crecer todavia mas e incluso conseguir
que se trascienda a si misma. Solo puede ir mas alla la vida que no esta auto-
centrada ni celosa de conservar los cofres y demas carga de sus pertenencias.
Patentizase esto en las acciones -y las vidas- altruistas, plenamente dedicadas
a los otros. Y también se puede observar en el amor a los propios hijos,
siempre y cuando no se les trate como posesiones. En realidad, ningtn hijo
puede ser una posesion, porque tiene la mirada y la palabra independiente,
de manera que si se le trata de forma posesiva se esta forzando la relacién y
se le esta dando un trato inadecuado, lo que a buen seguro tendra malas
consecuencias. Asi pues, hasta el sano amor a los hijos va, efectivamente, mas
alld de uno mismo: amandoles no se estd amando uno a si mismo. Y sucede,
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en compensacion, que el amor a los hijos trasciende la muerte del padre,
porque la huella de este amor perdura en ellos. No es que él mismo se tras-
cienda con lo que tiene, sino que lo que trasciende es el amor a sus hijos, que,
en ellos, va mas alld de la muerte del padre.

La muerte tiene un valor educativo porque nos educa en la sinceridad y en la
seriedad. Al final ;a quién enganaremos o ante quién disimularemos? Todas
las mascaras y todos los rostros de la apariencia se muestran entonces como
lo que son: hojas que el viento se lleva. Pero no solo se esfuman las aparien-
cias del teatro social, aun es mds importante que lo hagan las que nos pone-
mos para encubrirnos a nosotros mismos. La sinceridad es, sobre todo, ser
sincero con uno mismo.

La consciencia de la muerte nos despierta a la seriedad de la vida, seriedad
que no esta refiida con la ironfa ni con el humor. Decia ya Epicuro que no
se puede filosofar sin reir. No obstante, la vida es cosa seria, porque es grave,
porque importa, porque no es futil. He hablado del tiempo que pasa raudo,
casi sin dejar huella, y también de la fugacidad de la vida. En ambos casos se
nos da pie para considerar lo poco o nada que somos, segun dijera ya
el salmista: «jEl hombre! Como la hierba son sus dias, / como la flor del
campo, asi florece; / lo azota el viento y ya no existe, / ni se sabe el lugar en
que estuvo».” Sin embargo, la consciencia de la muerte nos ayuda a descu-
brir la seriedad de la vida. Tanto el nunca mds como el misterio del haber
sido nos patentizan esta seriedad. Imponela también la consciencia de la
muerte: el tiempo que tengo sera desperdiciado si lo convertimos todo en
diversion.

El tiempo que jamas retorna o el abismo de
la irreversibilidad

El tiempo pasa, y lo hace siempre en la misma direccién: «hacia delante».
Esto quiere decir que es irreversible. A excepcion de su imaginario retorno en

la memoria, es imposible volver atrds. Quiza lo de no poder nunca, en ningtin
caso, volver atrds sea una de las caracteristicas de nuestra condicién humana
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Notas sobre el tiempo, la muerte y la eutanasia

mas crudas y mas dificiles de digerir. Las agujas del reloj si que podemos
girarlas hacia atrds, mientras que el tiempo avanza siempre en un unico sen-
tido. Solo hay billete de ida en el viaje de la vida y del tiempo.

Volviendo a las imdgenes: nunca podremos bafiarnos dos veces en el mismo
rio, pero no solo porque, a la segunda vez, las aguas no serdn ya las mismas,
sino porque tampoco los que entremos en ellas seguiremos siendo ya los
mismos que antes.

Pero hay aqui algo abismal y sublime a la vez: lo que pasa y lo que hacemos
son ya, de algin modo, «para siempre». Evidentemente, no en el sentido de
que vayan a durar por los siglos de los siglos, sino en el de que lo que pasa'y
lo que hacemos habra pasado y sido hecho para siempre, sin que jamas pueda
ya nadie evitar que eso haya ocurrido o sido hecho... Lo pasado ha pasado
para todos los siglos. Ninguna fuerza, divina o humana, logrard nunca que no
esté hecho lo que ha sido hecho: en algtn tipo de registro, en un rincén u otro
de la realidad, habra quedado una imborrable firma.

De todas las caracteristicas del paso del tiempo es la irreversibilidad la que
mejor lo define y la que mas cosas nos dice sobre la vida. En este aspecto se
muestran de nuevo idénticos el tiempo y la vida. Lo irreversible de la vida que
incesantemente se nos escapa y lo irreversible del tiempo significan una
misma cosa.

Las dos caras de una moneda podemos mirarlas tantas veces como quera-
mos, pero no podemos hacer lo mismo con los procesos de la vida, no
podemos recorrerlos hacia delante y hacia atras. La vida —o el tiempo- no puede
repasarse dandole la vuelta. Esta imposibilidad provoca en nosotros —al menos
a veces— una sensaciéon de ser poco reales y de que todo es, en definitiva,
como un suefio.

Ahora bien, la imposibilidad de inversion le confiere a cada momento un
valor altisimo, pues cada uno de ellos resulta ser tnico e irrepetible. Disfru-
temos, por lo tanto, de esta conversacion, de esta comida, de esta lectura...,
porque ciertamente no se repetiran. La irreversibilidad del tiempo y de la
vida pone de manifiesto que hay cosas absolutamente anteriores y otras pos-
teriores. Y —como deciamos- es la irreversibilidad la que a cada momento le
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confiere el «para siempre» del hecho de haberse dado sin enmienda posible.
Segun comenta brillantemente Jankélévitch: «El mas profundo, inexplicable
y misterioso encanto se halla, tal vez, en lo irreparable del “Ha sido”».¢

Lo que vivimos no tiene precio precisamente porque solo tiene precio lo que
se puede intercambiar, y la vida no puede cambiarse por nada. Cada momen-
to de la vida, cada uno de sus instantes, por simple que sea, es tinico. Cada
momento es un comienzo y un final. Al vivir estamos continuamente en una
primera y ultima ocasién (muy a menudo, desde luego, velada su unicidad
por otras semejantes ya vividas o que pensamos vivir). Y de esto vale la pena
no olvidarse, o, por lo menos, no olvidarse siempre. La liturgia de algunos
momentos de la vida cumple, o deberia cumplir, esta funcién de toma de
consciencia: todos los ritos iniciaticos, todos los juramentos y compromisos,
algunos adioses... Cada vez es un «ya no mas» (por mucho que se espere que
no sea el ultimo «ya no mas», que no sea la muerte; hay que despedirse, pero
todos esperan que no sea ese el ultimo adios).

La experiencia de lo irreversible no es solo de lo que se pierde o queda atras,
sino que es también de lo nuevo, lo que ha de venir, la sorpresa de lo impre-
visible. De cara al futuro solamente tenemos una certeza: ninguna cosa sera
igual.

Todo es la primera y la tltima vez, y especialmente lo son el nacimiento y la
muerte. El nacimiento es el paradigma de la novedad y de la entrada de lo
singular en el mundo. La muerte del mortal es siempre tnica, e incluso «mas
unica» que el nacimiento, porque es absolutamente tltima, mientras que al
nacimiento le sucederan otros «nacimientos» continuadores... Cada dia es
un nuevo nacimiento, pero distinto del dia anterior. EI primer beso no ha de
ser el ultimo, pero si que es el ultimo en cuanto primero; y lo mismo el pri-
mer dia de escuela, el primer dia de trabajo... y también la comida de ayer
con los amigos, la conversacion de hoy con el vecino... todo es tnico, aunque
en el futuro puedan darse situaciones parecidas.

La muerte es el mayusculo «nunca més» (o es este su nombre propio, segin
se dice en los estupendos poemas de Poe y de Espriu intitulados ambos EI
cuervo); pero hay otros muchos «nunca mas», y, si bien se mira, todo es un
«nunca mas».
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Notas sobre el tiempo, la muerte y la eutanasia

La unicidad temporal es idéntica a la de la persona. Hay que tomarse en serio
la ipseidad, la unicidad de cada persona humana, y, por tanto, la de todos y
cada uno de los sucesos en que la persona esta involucrada. Es por esto -y lo
digo solo de pasada- por lo que a algunos nos cuesta aceptar cierto tipo de
consolaciones en las que en vez de singularizar se habla genéricamente. Cada
persona es como un milagro, y todos los momentos de nuestra vida tienen
esta especie de excepcionalidad. La unicidad personal y la unicidad temporal
se implican mutuamente. Cada momento de nuestra vida es tnico, se da una
sola vez y nunca mds ya. Brebaje de gusto amargo, para pasérselo sin aspa-
vientos. Nos hallamos irremisiblemente emplazados en este sino maravilloso
y ala vez tragico. Abismo de fascinacion y de tragedia. Quiza sea esta la iinica
cosa importante que sabemos: todo es una vez y luego nunca mds.

Pero lo que acaba de hacer grave la irreversibilidad es la finitud. Lo irreversi-
ble del tiempo no seria lo que es si la vida no fuese finita. Si previésemos que
el manana y las novedades que trajera se irfan renovando indefinidamente,
no hablarfamos ya como ahora; mds no es este el caso, y la irreversibilidad del
tiempo no se vera compensada por una fuente inagotable de novedad. El que
aqui haya un limite, es decir, el que la vida tenga un final, es lo que hace
que sea grave lo irreversible.

Gesto fundamental y eutanasia

Todos somos médicos y enfermeros, porque el gesto humano més funda-
mental de todos es el de curar y el de amparar. Entiendo que la eutanasia,
consistente en aminorar el sufrimiento del ultimo tramo de la vida y, si es
necesario, acortar tal tramo, forma parte del gesto fundamental. Ampara de
los demas y de uno mismo en el tramo final.

El cuidado de la eutanasia no lo sittio en la supuesta soberania del sujeto sino
en la responsabilidad y la bondad humana que intentan disminuir el sufri-
miento ya gratuito. Comprendernos a nosotros mismos como sujetos duefios
de nosotros mismos, soberanos y, por lo tanto, en disposicién de la propia
vida, no se aviene demasiado bien con la situacién humana fundamental.
«Disponer de la propia vida» refleja, en efecto, el lenguaje del poder, y centra
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toda la atencion en el tema de los derechos —del derecho de cada individuo
a...—. Pero ;qué ocurriria si en lugar de esta antropologia del sujeto duefio de
si mismo, se desarrollase una antropologia del sujeto vulnerable y solidario?
Pues, por de pronto, que el «yo puedo» ya no seria el de la soberania sino el
de la dependencia y la responsabilidad. El «yo puedo» es solicitud y cuidado
hacia los demas y también hacia nosotros.

Es obvio que desde esta perspectiva también el suicidio adquiriria otra sig-
nificacion. Dejaria de ser expresion de poder para revelarse como imposibi-
lidad de continuar enfrentandose al sufrimiento. Desde esta perspectiva
antropoldgica disminuye el dogmatismo y aumenta la comprension de las
situaciones humanas llevadas al limite.

Aunque lo que realmente cuenta es la significacion del gesto, se podria llegar
a decir que hay una continuidad «ontoldgica» entre «esperar» que llegue la
muerte y hacer algo para que llegue antes y poder asi evitar mucho sufrimien-
to innecesario. ;Por qué se daria esta continuidad? Pues porque en ambos
casos la muerte continta presuponiendo total pasividad. Es decir, la muerte
siempre viene. Incluso en el caso del suicidio: provocar la muerte es llamarla
para hacer que salga y llegue antes. Pero contintia siendo ella la que viene. El
suicidio es un acto que solo sustituye la pasividad peniiltima; es un gesto de
resistencia y de actividad antes de la ultima y definitiva herida.

También resulta evidente que, desde esta perspectiva, ni eutanasia ni suicidio
son «ofensas». En la era postsubstancialista -mds que posmetafisica—, no con-
cebimos soberania divina alguna que pudiera ser ofendida por los actos huma-
nos del amparo.

Huelga decir que todo gesto auténtico puede ser y es objeto de perversion y
de degeneracion. Plantear las cosas como estamos haciendo aqui requiere
mantener una vigilia continua contra todo tipo de actuacién automatica, fria
o interesada en otros objetivos ajenos a los del amparo.

Metafisica del tiempo y de la muerte

Deciamos al principio que una estrategia podria ser la de abordar la muerte
lateralmente con el tema del tiempo. Pero es una estrategia paraddjica que nos
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conduce a una situacion imprevista. Cabria esperar que el tiempo fuese mas
penetrable que la muerte y de este modo podriamos penetrar un poco en lo
impenetrable a través de aquello que no lo es tanto. Pero pronto se advierte
que el tiempo es tan impenetrable como la muerte. Este es el motivo por el
cual Heidegger invierte la estrategia y no pretende pensar la muerte a partir
del tiempo sino el tiempo a partir de la muerte. Define la muerte de este modo:
«La muerte es la posibilidad de la absoluta imposibilidad del Dasein».” Y luego
presenta la temporalidad del Dasein como la anticipacion y la apropiacion de
su ser para la muerte. Y la angustia como el estado de animo que nos da acce-
so0 a nuestro ser mas propio (a la temporalidad de nuestro ser para la muerte),
y por tanto, a la nada.

sPero qué ocurriria si tiempo y muerte se viesen como modalidades distintas
de una afectacién que no podemos terminar de asumir nunca del todo? Reci-
bimos la herida del tiempo y la definitiva de la muerte, como algo en ambos
casos inasumible. El tiempo y la muerte nos desbordan y determinan la
inquietud fundamental de la situacién humana. Tiempo y muerte definen lo
humano como pasividad afectada por lo inasumible. Por eso admitimos que
tiempo y muerte se relacionan con la nada, pero no solo. También nos ponen
ante lo abisal de lo Infinito o de la Alteridad; nombres posibles de lo inasu-
mible. La impenetrabilidad dltima de tiempo y muerte, uno al lado de otra,
no suman mads oscuridad sino una extrafia remision a dicho Infinito.

Notas

1. Cohelet. 9, 12.

2. Beauvoir S. Tous les hommes sont mortels. Paris: Gallimard; 1974.
3. Epicteto. Enquiridion. Barcelona: Anthropos; 1991. cap. XXI.

4. Montaigne M de. Ensayos completos. cit. I. 19. p. 53.

5. Salmos, 103, 15-16.

6. Jankélévitch V. Philosophie morale. Paris: Flammarion; 1998. p. 87.
7. Heidegger M. Ser y tiempo. Madrid: Trotta, 2003. § 50.
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La eutanasia en Holanda: mas de
cuarenta anos de experiencia
Aycke O. A. Smook

Cirujano oncélogo jubilado, médico del programa SCEN

Ante todo, debo indicar lo siguiente:

«La eutanasia, si la permite la ley, jnunca debe ser una respuesta a una
atencion deficiente ni al miedo a la soledad! ;Jamds puede imponerse a
nadie la eutanasia!».

Para que se entienda mejor, les daré la definicion de eutanasia que se utiliza
actualmente en los Paises Bajos:

La eutanasia es el acto deliberado por el cual una persona pone fin a la
vida de otra por peticion expresa de esta.

Lo que sin duda no es la eutanasia:

a) Sedacion terminal o paliativa.

b) Tratamiento analgésico que pueda acortar la vida.

¢) Sedacién terminal de personas incapaces de expresar su voluntad por
si mismas, por ejemplo: los neonatos con defectos graves, tal como se
describe en el protocolo de Groningen, o personas en coma irreversi-
ble que no han otorgado testamento vital; estos ejemplos no deben
entenderse como casos de eutanasia sino de interrupcion de un trata-
miento inutil.

d) Lano aplicacién de un tratamiento que prolongaria la vida pero que es
inefectivo desde el punto de vista médico o que el propio paciente
rechaza.

Pero permitanme que, primero, me presente:

Tuve la suerte de criarme en una familia de médicos: mi madre era enferme-
ra y mi padre, cirujano general. Desde los ocho afios, supe que yo también
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querria ser cirujano y siempre tenia ganas de hablar de la profesion de mi
padre, por ejemplo, cuando nos sentdbamos a la mesa a cenar. Asi, en térmi-
nos comparativos, desde el principio tuve mas conocimientos sobre la vida y la
muerte que otros médicos jovenes, aunque, mas adelante, cuando me enfrenté
a la peticién de un paciente para que lo ayudase a morir, result6 que la teorfa
y la practica eran completamente distintas.

Ejerci 35 afios como cirujano oncélogo en el hospital de Alkmaar y, después
de jubilarme, he trabajado unos diez ailos como médico del programa SCEN,
del cual hablaré mas adelante en este articulo. Mis ideas sobre la eutanasia y
su aplicacién en la practica han ido de la mano con el desarrollo de mi pais.

En el caso de mis pacientes, saber que no los abandonaria una vez llegado el
final les infundia tranquilidad y les permitia encontrar las fuerzas para luchar
contra la enfermedad. Puedo afirmar que la promesa de que les ayudaremos
a morir es el mejor cuidado paliativo que puede dispensarse e incluso alarga
la vida.

La eutanasia o el suicidio asistido son la renuncia del paciente a su bien mas
preciado: jsu propia vida! La verdad es que no quieren morir, pero tampoco
quieren seguir sufriendo. En todos los casos tuvimos largas charlas al respecto
y fueron los propios pacientes quienes me ensefiaron a morir con dignidad.

En mi pais, la asistencia sanitaria estd disponible para todo el mundo, tanto
econdmica como fisicamente, y por supuesto también mentalmente, y garan-
tiza sin restricciones los cuidados paliativos y la atencién al enfermo termi-
nal. En nuestro sistema sanitario, los médicos, en general, conocen bastante
bien a sus pacientes, asi que han tenido suficiente tiempo para hablar de la
eutanasia con ellos. Cuando la curacién ya no es posible, los cuidados palia-
tivos constituyen la norma no solo en los hospitales, sino también en las
residencias geriatricas, en las unidades de enfermos terminales e incluso en
el hogar. En mi opinién, mientras hubiese enfermos incurables en las etapas
finales y médicos compasivos, siempre se les ha ofrecido una ayuda generosa
para morir.

En los anos sesenta, nuestro pais era un semillero de experimentacién cultu-
ral y social. Holanda desempefié un papel destacado en la revolucion sexual,
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la legalizacidn del aborto, la aceptacion de las drogas y el cuestionamiento
de la autoridad religiosa.

En 1971, fue la primera vez que un médico -la valiente doctora Truus Postma-
comunicaba a la fiscalfa que habia administrado medicacidn letal a su madre,
enferma incurable, por peticién expresa de esta. Llamado a testificar, el Ins-
pector de Sanidad asever6 que, en general, en Holanda los médicos opinaban
que ya no era tolerable prolongar indefinidamente la vida de los enfermos.
Aun asi, en 1973, en el juicio que ha pasado a conocerse como el «caso de
Leeuwarden», el tribunal hallé culpable de homicidio a la facultativa, pero
solo la condend a una pena simbolica, de una semana de privacion de liber-
tad, que no conlleva el ingreso en prision. El tribunal, no obstante, formul6
los primeros criterios de atencién correcta:

1. que el paciente padezca una enfermedad incurable,

2. que el sufrimiento sea inaceptable para el paciente,

3. que el propio paciente solicite que se ponga fin a su vida, y
4. que el acto eutanasico lo realice un médico.

De conformidad con el articulo 293 del Cédigo Penal holandés, la pena maxima
para la persona que ponga fin a la vida de otra por peticion de esta es de 12 aflos
de prision, en tanto que la pena maxima por ayudar al suicidio es de 3 afos.

El proceso judicial mencionado permitié que se hablara abiertamente de la
aceptabilidad de la eutanasia. Los avances cientificos eran tan importantes
que suscitaron un debate ético sobre las consecuencias del progreso desenfre-
nado de la medicina. En muchos casos, los logros de la medicina moderna
impedian que las personas muriesen de forma natural y generaban nuevos
sufrimientos indeseables, sufrimientos que en ocasiones incluso podrian deno-
minarse torturas.

En la efervescente década de los setenta, se fundoé la asociacién denominada
Nederlandse Vereniging voor Vrijwillige Euthanasie (NVVE), hoy en dia la
Sociedad Holandesa para el Final Voluntario de la Vida (Nederlandse Vere-
niging voor een Vrijwillig Levenseinde), constituida en 1973 como grupo de
presion, con el objetivo de promover la aceptacidn social de la eutanasia
voluntaria y su consecuencia légica: la despenalizacion. En este momento, la
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NVVE cuenta con mas de 164.000 socios y, desde el principio, su premisa
bésica de fue el «derecho a la autodeterminaciéon» de todos los ciudadanos.
Inmediatamente después de su fundacidn, surgié un debate publico sobre la
eutanasia y su definicion precisa: qué es la eutanasia pasiva; qué es la eutana-
sia activa; qué es la ayuda a morir; qué son las medidas que acortan la vida;
qué es el suicidio asistido y cuando se considera que un tratamiento es inutil.

En 1998, mi querido amigo Jacques Pohier, tedlogo y filosofo francés, afir-
mo que: «L’euthanasie volontaire n’est pas un choix entre la vie et la mort,
elle est un choix entre deux fagons de mourir» [La eutanasia voluntaria no es
una eleccion entre la vida y la muerte, sino una eleccién entre dos formas de
morir].

En 1972, el Sinodo General de la Iglesia Reformada Holandesa emitié un
informe en el que legitimaba en ciertos supuestos la no aplicaciéon de medidas
que prolonguen la vida por motivos médicos. Ese mismo afio, el informe
recibi6 el aval de la Comision Estatal de Etica Médica del Consejo de Sanidad
de Holanda.

En 1982, se constituyd la Comision Estatal sobre la Eutanasia para estudiar
todas estas cuestiones y emitir un dictamen sobre la politica nacional que se
adoptaria en materia de eutanasia. A continuacion, se instituyé la Comision
Remmelink y los partidos politicos comenzaron a expresar sus opiniones
sobre estos temas. Como cabia esperar, en nuestra sociedad multifacética,
surgieron opiniones muy dispares y contrapuestas. El debate publico se cen-
tré en los aspectos de la autonomia, la beneficencia y el derecho ala viday a
la muerte digna.

En 1984, la Real Asociacién Médica Holandesa (KNMG) modificé su postu-
ra sobre la eutanasia y publicd, en colaboracion con el Ministerio de Justicia
y el Ministerio de Salud Publica, unas directrices para su correcta aplicacion.

De ser una cuestion ético-médica, poco a poco la eutanasia pasd a ser un
tema juridico-politico. Los médicos estaban consternados de que en los tri-
bunales el debate se centrase solamente en el quebrantamiento de la ley y de
que, en ese ambito, nadie se hubiese planteado seriamente la cuestion de la
eutanasia.
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A partir de 1984, varios politicos valientes llevaron al Parlamento diversos
proyectos de ley sobre la eutanasia, pero lamentablemente no consiguieron
que se aprobaran.

A peticién del fiscal del distrito, Adelbert Josephus Jitta, y con el visto bueno
del cuadro médico y la autorizacién de la gerencia de mi hospital, en 1985
empezamos a comunicar las eutanasias movidos por el interés mutuo, momen-
to a partir del cual pudimos hablar de la eutanasia mas abiertamente, en bene-
ficio de todas las personas que intervenian en el proceso.

En 1991, Van der Maas y cols. describieron la calidad y la cantidad de las
decisiones médicas de final de vida y, en 1996, Van der Wal y Van der Maas
presentaron un trabajo complementario de esa investigacion. Ambos estu-
dios senalaban que algunos médicos eran reticentes a comunicar las eutana-
sias que habian practicado, ya que tenian miedo de que se los procesase. La
segunda investigacién puso de manifiesto que el numero de médicos que
comunicaban casos iba en aumento, ya que estaban adoptando una visién
mds positiva sobre la competencia juridica.

Los detractores de la eutanasia frenaron el proceso hasta que, finalmente,
asumio el poder un gobierno progresista y, en 2002, el Parlamento holandés
aprob¢ la Ley de Eutanasia como codificacion de la jurisprudencia del Tribu-
nal Supremo. Fueron los médicos quienes, gracias a su valentia al comunicar
las eutanasias, provocaron que se legislara.

En la actualidad, el facultativo puede realizar la eutanasia o suministrar al
paciente las dosis necesarias de la medicacion letal oral, en virtud de la Ley
de Practica Médica y la Ley de Levantamiento de Cadaveres. No obstante, la
eutanasia es ilegal y continuara siendo ilegal si no la aplica un médico con
arreglo a las directrices vigentes. Anteriormente, cada caso de eutanasia que
se comunicaba seguia la jerarquia judicial y era, en tltima instancia, el minis-
tro de Justicia quien decidia si se presentaba querella o se sobreseia el caso.
Las directrices o pautas que deben respetarse son las siguientes:

1. Lasolicitud de eutanasia tiene que proceder del propio paciente, debe
ser fruto de la reflexion y debe ser voluntaria; debe expresarse reitera-
damente vy, a ser posible, por escrito (testamento vital o voluntades

30

Eutanasia y suicidio asistido

anticipadas; en Holanda hay un modelo especifico llamado euthanasie
verklaring).

2. El paciente comprende bien la situacion en la que se encuentra.

No hay posibilidad logica de que la situacién mejore.

4. Debe esclarecerse, en la medida de lo posible, el diagnéstico del cua-
dro clinico y el prondstico.

5. El paciente debe encontrarse en una situacion de sufrimiento fisico y
psiquico duradero e intratable.

6. Ladecision de atender la peticion del paciente la toma el médico respon-
sable de su tratamiento junto con al menos un experto independiente.

7. Laeutanasia debe llevarla a cabo el facultativo responsable del pacien-
te con el debido fundamento médico y técnico.

8. No debe emitirse declaracién de muerte natural.

9. Laeutanasia debe notificarse al instructor forense encargado de inves-
tigar las muertes no atribuibles a causas naturales, el anatomopatélo-
go municipal.

w

En mi experiencia de mds de 35 afos, he sido testigo del cuidado que ponen
los pacientes al enfrentarse a su tltima decision. Es una decision que les cues-
ta mucho tomar, porque saben que renuncian a su vida, su unica y mds pre-
ciada posesion.

a) Mi experiencia personal ha evolucionado mas o menos a la par que mi
concepcion del tratamiento de las personas en la etapa final de sus
vidas. El motivo para ayudar a los pacientes a morir siempre ha sido
el anhelo del paciente por una muerte digna.

b) Al principio, antes de 1985, ayudaba a morir a puerta cerrada. La
enfermera jefa de planta y yo realizibamos las eutanasias segtn las
directrices que posteriormente conformarian la norma juridica. Aun-
que cueste creerlo, el dolor casi nunca es el motivo de una peticion de
eutanasia, sino que siempre lo es la pérdida de dignidad. En muchos
casos, para los pacientes la muerte deseada es una perspectiva mejor
que el sufrimiento de estar vivos. Después del fallecimiento, informa-
bamos a los familiares de la muerte subita.

¢) Una vez que el paciente lo solicita, informo a la familia y al personal
de enfermeria de planta, y un enfermero se ocupa de la atencién palia-
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tiva y terminal. Esto permite que el paciente, los familiares y las amis-
tades se despidan con afecto y que el proceso de duelo comience antes
incluso de la muerte inevitable. Desde el comienzo sabiamos que una
inyeccion de una dosis elevada de cloruro de potasio no era una forma
muy humana de poner fin a la vida, y por eso ahora utilizamos pento-
barbital sédico o propofol junto con un miorrelajante. La inyeccién
de un farmaco letal constituye, sin excepcién, una experiencia muy
emocional para todas las personas involucradas, de forma que asi
puede compartirse. Para mi representa el final de un periodo muy
largo y duro, pero también un alivio. Creo que el médico no debe
abandonar al enfermo en el periodo final y mas vulnerable de su exis-
tencia, sino que es responsable de su paciente hasta el fin y debe estar
preparado para administrarle la medicacion letal segn el tratamiento
que hayan acordado. La realizacién de la eutanasia ha pasado de ser
un acto furtivo a un acto de dignidad para un enfermo que desea
morir rodeado de su familia. Es sorprendente ver el aguante de los
pacientes en la etapa final: en la mayoria de los casos, es el paciente
quien consuela a los familiares, y no al revés, y el proceso de duelo
puede iniciarse antes. Al final, muchos pacientes dejan la morfina
para ser «el capitdn en su propio barco» y tener la mente despejada en
el momento de la despedida. Un ejemplo muy notable es el de una
senora de 76 anos que mantuvo el control absoluto hasta el final: le
dedicé unas palabras a cada uno de sus hijos, a las nueras y a los nie-
tos, e incluso consiguié reconfortar al marido; le dio las gracias a la
enfermera por su ayuda y a mi por estar dispuesto a administrarle
la medicacion final, y falleci6 dignamente, con una sonrisa en el rostro
y rodeada de su familia.

La Real Asociaciéon Médica de los Paises Bajos (KNMG), la primera asocia-
cion colegial que apoya la eutanasia por ley, ha fundado una organizacion
denominada SCEN (Steun en Consultatie bij Euthanasie in Nederland) que
imparte formacion a los médicos para que emitan el segundo dictamen
experto en los casos de eutanasia y que actda como salvaguardia contra las
negligencias, junto con los Comités de Etica regionales. En la actualidad, el
Comité de Revision supervisa los resultados de los casos comunicados de
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eutanasia o suicidio asistido. En 2014, se examinaron 5.309 casos (solo el 3%
de todas las defunciones), un aumento del 10%.

Lamentablemente, en las facultades de Medicina todavia falta formacién para
afrontar las situaciones de final de vida. Se ensefa a los médicos a tratar al
enfermo, pero no a acompanarlo hasta un final de vida digno. Por eso, en
2012, la NVVE puso en marcha la Levenseinde Kliniek («clinica de final
de vida»), que hoy en dia es una organizacién independiente, con el objeti-
vo de ayudar a las personas a morir dignamente, segtin los criterios legales,
cuando el médico responsable no desea ayudarlas o no se atreve.

Mi deseo es que, en ultima instancia, las directrices que aplicamos en el Bene-
lux sirvan de ejemplo para todos los demas paises europeos, en aras del dere-
cho de sus ciudadanos a una muerte digna.
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La eutanasia en Bélgica*

Jacqueline Herremans

Miembro de la Comision Federal de Control y Evaluacion de la
Eutanasia y presidenta de la ADMD Bélgica

El marco legal actual sobre la eutanasia en Bélgica estd constituido por la Ley
de la Eutanasia, de 28 de mayo de 2002; la Ley de Cuidados Paliativos, de
14 de junio de 2002; y la Ley de Derechos de los Pacientes, de 22 de agosto
de 2002. No obstante, es interesante revisar cual era la situacion legal que
existia antes de la modificacion de la legislacion en esta materia a fin de poder
valorar la aportacion del nuevo marco legal.

Segun el Cddigo Penal, el delito de asesinato es un homicidio premeditado e
intencionado. Por lo tanto, un médico que practicara la eutanasia podia
enfrentarse a un juicio ante jurado en el Tribunal Penal. Sin embargo, habia
un cierto grado de tolerancia judicial, lo que se traducia en pocas acciones
judiciales y la ausencia de juicios. Por un lado, la decision de llevar a cabo una
accion judicial dependia de la valoracién del Ministerio Fiscal. Por otro, la
figura jurisprudencial del «estado de necesidad» permitia justificar y no decla-
rar culpable a quien cometia un delito como el de la eutanasia, si se podia
probar que esa persona habia tenido que ponderar entre distintos valores y
su objetivo era respetar un valor mas importante que el delito cometido,
como el de ayudar a un paciente incurable en una situacion desesperada que
habia pedido de forma ltcida poner fin a su vida para no seguir sufriendo.

Sin embargo, existian limites a esta aceptacion tacita. Por ejemplo, en enero
de 2000 se formularon cargos contra dos médicos en Lieja, uno de los cuales
fue detenido durante cinco dias. Asimismo, habia un temor general a desafiar
la ley y, ademds, el articulo 95 del Cédigo Etico de los médicos prohibe la
eutanasia y el suicidio asistido.

*  Transcripcion de la ponencia presentada el 3 de diciembre de 2015 en la jornada «Eutanasia
y suicidio asistido».
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+Cual era, pues, la practica médica antes de la entrada en vigor de la Ley de la
Eutanasia? Una comparacion entre los Paises Bajos (PB) y Flandes (FL) resul-

ta atil para responder a esta pregunta.
PB 1995 | FL 1998

Negar o retirar el tratamiento 20,2% 16,4%

Aliviar el dolor y los sintomas mediante dosis de farmacos,

19,19 18,59
con un efecto colateral de acortar la vida 1% 8,5%

Administrar, prescribir y suministrar firmacos con la
intencion explicita de acortar la vida del paciente:

= EButanasia 2,4% 1,1%
= Suicidio asistido por médicos 0,2% 0,1%
= Finalizacion de la vida sin la peticién explicita del paciente 0,7% 3,2%

3,3% 4,4%
42,7%  39,3%

Las conclusiones de un estudio publicado en The Lancet el 25 de noviembre
de 2000 eran que en Bélgica la eutanasia era un hecho, pero que, debido a la
prohibicidn legal, se practicaba en secreto por miedo a la denuncia, aunque
también podia ser denegada a pacientes que la solicitaban y ser rechazada por
los médicos, que preferian evitar cualquier didlogo con el paciente sobre este
tema e imponer sus decisiones.

Los argumentos a favor de regular la eutanasia se basaban en el respeto a los
principios de autonomia, derecho a decidir, libertad y solidaridad. Por otro lado,
es importante subrayar que el papel de la ley no es imponer un principio moral
por encima de otro, sino regular un marco de accion al que libremente las perso-
nas puedan acogerse, si ese es su deseo, en ejercicio de esa libertad y autonomia.

La Ley de la Eutanasia, de 28 de mayo
de 2002

En 2002, Bélgica aprueba la Ley de la Eutanasia, si bien cabe realizar tres pri-
meras observaciones sobre la misma: no es una copia de la ley holandesa,
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pero sigue los mismos principios fundamentales; no se ha modificado el
Codigo Penal (en el que se continta castigando la eutanasia con caracter
general), pero esta ley introduce la despenalizacion de la eutanasia, situando
la peticion del paciente en el centro del debate.

La despenalizacion de la eutanasia no equivale a su legalizaciéon sino que
supone una excepcion a la aplicacion de la penalidad establecida de mane-
ra general, siempre que se cumplan una serie de requisitos y exigencias.
Asi, debe tratarse de un acto practicado por un tercero que intencionada-
mente pone fin a la vida de una persona a peticion de esta. Las tres princi-
pales condiciones que deben darse para que pueda llevarse a cabo son: una
peticion realizada de forma reiterada, cuidadosa y voluntariamente por un
paciente competente, sin ninguna presion externa; un sufrimiento fisico o
mental insoportable (hay que sefialar que son conceptos de valoracion sub-
jetiva por parte del paciente dado que el dintel del sufrimiento es algo indi-
vidual y variable); y una lesién o condicién patoldgica grave e incurable
causada por enfermedad o accidente, por la cual el paciente se encuentra en
una condiciéon médica sin esperanza, no necesariamente terminal (a desta-
car que la ley no recoge un listado concreto de afecciones o patologias). Si
alguno de estos requisitos no se cumple adecuadamente, el profesional o
persona que ponga fin a la vida del paciente, serd castigado por el Codigo
Penal.

Sin embargo, es importante destacar que no es eutanasia ni puede calificar-
se como tal, el hecho de negarse a recibir un tratamiento o retirarlo si ya se
inicio, ni siquiera cuando este tratamiento sea de soporte vital; tampoco
seria eutanasia aliviar el dolor y los sintomas mediante dosis con un efecto
potencial de acortar la vida; ni la sedacion terminal para controlar sinto-
mas refractarios, que supone rebajar al maximo el nivel de conciencia del
paciente, para que su fallecimiento sea con el maximo confort y sin percep-
cion de sufrimiento.

Los principios de libertad y de autonomia que rigen la practica de la eutana-
sia se reflejan en los siguientes preceptos:

= Laeutanasia debe responder a una peticion voluntaria del paciente, sin
ninguna presion externa.
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= Nadie estd obligado a participar en ella. Ningtin médico tiene el deber
de practicar la eutanasia, pero el médico que se niegue a hacerlo debe
trasladar el historial médico a un colega designado por el paciente.

m Se considera un abuso la deriva hacia un rechazo institucional y el
«secuestro» de la nocidn de la objecién de conciencia, de forma que
pueda hacerse una obstruccion a la practica de la eutanasia por razén
de un ideario concreto confesional. Cada profesional, de modo indivi-
dual, puede libremente manifestarse objetor de conciencia pero debe
explicitarlo y no se presume la objecion por el mero hecho de perte-
necer a una determinada institucion sanitaria de carcter confesional,
ni puede obligarse a un colectivo de profesionales a dejar de aplicar la
eutanasia por una imposicion, que vulneraria sus derechos y los del
paciente.

El procedimiento a seguir

Para evitar una accion judicial y la posible aplicacion del Codigo Penal, ade-
mas de verificar que se cumplen las principales condiciones, el médico debe
informar al paciente sobre su estado de salud y su esperanza de vida, y sobre
las posibles medidas terapéuticas y los recursos de cuidados paliativos
que tiene a su disposicion. Ademas, debe consultar a un segundo médico a
fin de verificar que, de igual modo, considera cumplidos los requisitos esta-
blecidos legalmente. Asi, el médico debe seguir los siguientes pasos:

= Si el paciente asi lo solicita, el médico debe hablar del tema con las
personas cercanas al paciente y designadas por ¢l o ella.

= Sino se prevé la muerte en un breve periodo de tiempo (es decir, no
se trata de un caso terminal), debe consultar a un segundo médico,
ya sea un psiquiatra o un especialista en la patologia del paciente, y
respetar un plazo de un mes, como minimo, entre la peticién del
paciente y la prictica de la eutanasia.

= Debe declarar la accidn eutanasica a la Comision Federal de Control
y Evaluacion de la Eutanasia, quienes supervisaran la correcciéon de
todo el proceso a fin de descartar el inicio de acciones legales.
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En cuanto a la validez de la peticion de eutanasia en un testamento vital o de
voluntades anticipadas, cabe sefialar el reconocimiento del valor legal de esta
declaracion y el papel que desempeiian en el cumplimiento de los deseos del
paciente una o varias personas de confianza que aparezcan designadas. Los
limites a la eficacia y validez de este documento son, por un lado, que haya
sido otorgado encontrandose la persona ya en un estado de competencia dudo-
sa o comprometida, y el hecho de que el documento tenga una antigiiedad
superior a 5 afos.

Es importante destacar que en Bélgica, la peticion de eutanasia en este tipo
de declaracién o documento, estaria en sintonia con la posible peticién en
tiempo presente. Cabe decir que atender a una demanda de eutanasia reco-
gida en testamento vital se dard Gnicamente cuando la persona ya no pueda
expresarse por si misma y asi lo hubiese solicitado. Si el paciente conserva
plena competencia, la voluntad presente serd siempre preferente a la antici-
pada, si existiese, incluyendo una demanda de eutanasia. Si en tiempo pre-
sente no se solicita, el hecho de que esté recogida en testamento vital no debe
vincular a los médicos. Asilo vemos en la siguiente tabla comparativa.

Eutanasia solicitada en tiempo
presente

Persona(s) de confianza Paciente competente

Validez: 5 anos Sin limites

Situacion de no competencia Posibilidad de expresarse

Dos testimonios Sin formalismos, pero por escrito
y firmado

Posibilidad de registro por parte Sin necesidad de registro legal

del Ayuntamiento. especifico

Banco de datos para médicos

En el ano 2014, Bélgica también reguld la eutanasia para menores, amplian-
dose asi el abanico de opciones en las peticiones. Asi, para poder atender a
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una demanda de eutanasia de un menor de edad, la ley de 2014 establece las
siguientes condiciones:

= No existe un limite de edad concreto pero si la nocién de capacidad

de discernimiento.

Solo es aplicable a menores con prondstico de muerte a corto plazo.

Solo es aplicable a los sufrimientos fisicos.

Solo puede llevarse a cabo con el consentimiento de los padres.

Se excluye la posibilidad de una declaracion de voluntades antici-

padas.

m La capacidad de discernimiento debe ser evaluada por un psiquiatra
pediatrico o un psicélogo.

Queda claro que no podra aplicarse la eutanasia a menores que no cumplan
el requisito de madurez intelectual y cognitiva minima, y el resto de requeri-
mientos establecidos en la norma, aunque paraddjicamente no puedan otor-
gar un documento de voluntades anticipadas.

Mecanismos de control de la practica de
la eutanasia

A fin de evitar abusos y malas précticas en el contexto de la eutanasia, Bélgi-
ca, al igual que Holanda, establece mecanismos de control caso a caso, ex post
a la practica realizada.

Asi, el médico debe declarar el acto de eutanasia en el plazo maximo de
cuatro dias después de su practica a la Comisién Federal de Control y Eva-
luacion de la Eutanasia. La Comision estd compuesta por 8 médicos (4 de
ellos, como minimo, profesores o académicos en una universidad belga), 4
juristas y 4 personas de campos relacionados con pacientes que sufren una
enfermedad incurable, mas 16 miembros suplentes. La composicién de la
Comisién debe respetar la paridad lingtiistica y de género, y debe ser plural.
El proceso de nombramiento de los miembros se realiza a través de una
convocatoria de solicitudes que se publica en el Diario Oficial (Moniteur
Belge). Estos son elegidos por la Camara de Representantes, después del
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Senado, y son nombrados por un Real Decreto deliberado en el Consejo de
Ministros.

Las funciones de la Comision son:

m Estudiar la declaracion realizada por el médico tras un acto de euta-
nasia.

= Adoptar una decision en el plazo maximo de dos meses, por mayoria
de 2/3 de sus miembros, sobre la correcciéon y cumplimento de todos
los requisitos legalmente establecidos.

= Enviar el expediente al fiscal si no se han cumplido las condiciones
previstas.
Realizar cada dos afos un informe estadistico y de evaluacion.
Sugerir recomendaciones, sin proponer cambios fundamentales de la
ley sino mejoras en su aplicacion.

Numero de declaraciones recibidas desde el 22 de septiembre de 2002
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Algunos datos: cifras del ano 2014

Segun datos de la Comisioén Federal de Control y Evaluacién sobre la Euta-
nasia, en 2014 se declararon un total de 1.928 eutanasias, de las cuales 405 se
declararon en francés y 1.523 en holandés. Un total de 977 eutanasias corres-
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pondian a hombres (51%) y 951 a mujeres; 1.890 obedecian a peticiones
conscientes y 38 a declaraciones de voluntades anticipadas (2%).

En cuanto al lugar del fallecimiento, en 835 casos se produjo en casa (43%);
en 817 (42%), en hospitales; en 241 casos (13%), en residencias geridtricas o
casas de reposo; y en 35 (2%), en otros lugares. En 1.637 casos se preveia una
muerte inminente (85%) y en 291 casos, no.

El diagnostico de los pacientes era el siguiente:

Enfermedades neuromusculares 176
Patologlas miltiples 19
Enfermedades cardiovasculares 92
Enfermedades pulmonares no cancerosas 8
Enfermedades neuropsiquidtricas 64
Oowms 36
Enfermedades renales 9

El diagnostico en los casos de muerte no inminente era el siguiente:

Patologias multiples 74
Enfermedades newropsiquidtricas 60
Otras 24
Enfermedades cardiovasculares 20
Cancer 16
Enfermedades pulmonares no cancerosas 5
Enfermedades digestivas no cancerosas 3
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Respecto a la edad de los pacientes, 548 tenian entre 80 y 89 aios; 514, entre
70y 79 afos; 408, entre 60 y 69 anos; 207, entre 50 y 59 anos; 156, entre 90 y
99 anos; 59, entre 40 y 49 anos; 22, entre 30 y 39 anos; 8, entre 20 y 29 afios;
y 6, mas de 100 afios.

0%

| 80-89

m 70-79

m 60-69
50-59

W 90-99

W 40-49

m 30-39

m 20-29

m 100 y mas

m <20

En el aio 2009, menos del 1% de los pacientes eran menores de 20 afos; un
6% tenian entre 20 y 39 afios; un 28%, entre 40 y 59 afios; un 49%, entre 60 y
79 afios; y un 17%, 80 o mas afos.

En cuanto a la técnica y los productos utilizados para practicar la eutanasia, en
el 98% de los casos se utilizd tiopental o propofol, seguido por un curare IV,
previo tratamiento con relajante muscular para el maximo confort del pacien-
te. Ademas, los médicos pueden afiadir comentarios en las declaraciones, segun
contexto o circunstancias del caso, si consideran que pueden ser utiles a la Comi-
si6n Federal de Evaluacion. A continuacién se ofrecen algunos ejemplos:

Agradecimiento del paciente y su familia.

El paciente murid en paz con una sonrisa en el rostro.

Era la primera vez: una gran emocion.

Agradecimiento al legislador, pues la ley nos permite hablar con nues-
tros pacientes sobre el tema mas dificil: como morir.
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Finalmente, cabe destacar que la mayor parte de las decisiones de la Comi-
sioén han consistido en la simple aprobacion de la declaracion, en concreto
en 1.446 casos, mientras que en 389 casos se ha solicitado una clarificacion
y en 93 casos se ha realizado una observaciéon. No obstante, no se ha deriva-
do ningun caso a la Fiscalia, por lo que no ha sido procesado ni condenado
ningun profesional por la practica de la eutanasia ilegal o incumpliendo
requisitos.
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El modelo suizo*

Jérome Sobel, presidente de EXIT A.D.M.D.
Suisse romande

Elarticulo 115 del Cédigo Penal suizo dispone que: «toda persona que, impul-
sada por un movil egoista, incite a una persona al suicidio o la ayude a come-
terlo, si el suicidio ha sido consumado o intentado, sera castigada con una
pena privativa de libertad no superior a cinco afios». Asi pues, si no existe
un movil egoista, el suicidio asistido es legal y, por consiguiente, no punible,
segin concluyé un grupo federal de expertos. Dado que el suicidio no es un
acto punible en el Cddigo Penal, ;por qué deberia ser objeto de sancidn el
suicidio asistido sin mdvil egoista? Este razonamiento juridico llevo a la no
modificacién del articulo 115 por parte de este grupo de expertos.

Por otro lado, en una sentencia del 3 de noviembre de 2006, el Tribunal
Federal establecid el cardcter obligatorio de una receta médica para obtener
la pécima letal. Asimismo, el Tribunal Federal confirmé que todo ser huma-
no capaz de discernimiento —incluso si sufre problemas psiquicos- tiene el
derecho, garantizado por la Constitucién y el Convenio Europeo de Dere-
chos Humanos (CEDH), de decidir la forma y el momento de su propia
muerte. Este derecho de decision se corresponde con el derecho a la auto-
determinacidn en el sentido expresado en el articulo 8 (punto 1) del CEDH,
siempre y cuando la persona en cuestion se encuentre en una situaciéon en
la que pueda, libremente, tomar una decisiéon y obrar de acuerdo con tal
decision.

Sin embargo, el Tribunal Federal subraya que no existe un derecho al acom-
paflamiento para la persona que desea morir. Ademas, seflala que el suicidio
asistido para una persona con problemas psiquicos es delicado y que la eva-
luacién de este tipo de casos exige necesariamente un informe detallado de
un médico psiquiatra.

*  Transcripcion de la ponencia presentada el 3 de diciembre de 2015 en la jornada «Eutanasia
y suicidio asistido».

45



El modelo suizo

EXIT A.D.M.D. Suisse romande (Asociacién por el Derecho a Morir Digna-
mente) exige las siguientes condiciones para solicitar un suicidio asistido:

ser miembro de la Asociacién EXIT A.D.M.D. Suisse romande;

ser residente en Suiza;

tener capacidad de discernimiento;

presentar una peticion escrita o documento notarial con todo el his-
torial médico;

m sufrir una enfermedad incurable, una discapacidad severa o un dolor
insoportable, o bien
= sufrir multiples patologias invalidantes vinculadas a la vejez.

El articulo 16 del Cédigo Civil suizo define la valoracion de la capacidad de
discernimiento en los siguientes términos: «Toda persona que no carece
de la capacidad de actuar racionalmente por razén de su temprana edad,
o debido a enfermedad mental, incapacidad mental, embriaguez u otras
circunstancias similares, es capaz de tomar una decision en el sentido de
esta ley».

Por su parte, la Academia Suiza de Ciencias Médicas define la capacidad de
discernimiento de acuerdo con los siguientes criterios:

m La capacidad de comprender la informacion facilitada sobre la deci-
sion a tomar.

= La capacidad de evaluar correctamente la situacion y las consecuen-
cias de opciones alternativas.

m La capacidad de evaluar racionalmente la informacién recibida en el
contexto de un sistema de valores coherente.

= La capacidad de expresar una eleccion personal.

El cuestionario de EXIT (adaptado de Silberfeld y Fazel) para evaluar la capa-
cidad de discernimiento ante una peticién de suicidio asistido consta de las
siguientes preguntas:

1. ;Puede resumir su situacion?

2. ;Qué tratamiento desearia recibir usted en dicha situacion?

3. ;Puede mencionar otra posible opcion para usted (por ejemplo, cui-
dados paliativos, cambio de centro médico, etc.)?
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4. ;Desde cudndo se ha planteado el suicidio asistido y cuales son las
razones de su eleccion?

5. ;Tiene creencias religiosas o conceptos filoséficos que guien su elec-
cién?

6. ;Qué significa la muerte para usted?

7. ;Ha hablado de su eleccién con sus familiares y amigos o con un
sacerdote?

8. ;Qué significard su decision para usted y su familia?

9. ;Esta usted en paz consigo mismo y con sus familiares y amigos?

10. ;Desea reflexionar sobre su peticién de suicidio asistido o quiere

confirmarla?

Este cuestionario se basa en el trabajo de Silberfeld sobre la capacidad del
paciente para realizar instrucciones previas. El método de evaluacion de esta
competencia ha sido validado por Fazel et al.! y se utiliza para distinguir
entre los pacientes con un déficit cognitivo moderado que son capaces de
realizar instrucciones previas y aquellos con demencia que carecen de dicha
capacidad. El cuestionario ha mostrado una fuerte correlaciéon de los resulta-
dos obtenidos por distintos examinadores, quedando probado que una pun-
tuacién de 6 o mas indica la capacidad de realizar instrucciones previas y
confirma la capacidad de discernimiento.

Creemos que este cuestionario es un instrumento adecuado para valorar la
capacidad de los pacientes para comprender su situacion, su capacidad para
describirla racionalmente a los demas y su conciencia sobre las consecuen-
cias que tiene su peticién para ellos mismos y para sus familiares y amigos.

Este cuestionario se utiliza para valorar la voluntad de los pacientes, para
entender sus principios filosoficos, espirituales o religiosos y para comprobar
su serenidad ante la muerte. También se puede usar para confirmar la persis-
tencia de su eleccion en el tiempo y su capacidad de enfrentarse a las presio-
nes externas que puedan recibir. Un resultado positivo de la valoracion de la
capacidad de discernimiento a través del cuestionario sirve para que los pacien-
tes puedan afirmar su eleccién ante cualquier posible obstruccion arbitraria
por parte de un cuidador que se oponga por principio a una peticiéon de
suicidio asistido.
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Las personas que solicitan el suicidio asistido suelen padecer algunos de los
siguientes sufrimientos fisicos: pérdida de fuerza y fatiga, dificultades res-
piratorias y tos, nduseas y vomitos, sed y hambre, incontinencia urinaria y
cistitis, diarrea o estrefiimiento, tlceras por decubito, pruritos y dolores. Ade-
mas, también padecen sufrimientos psicoldgicos, como el aumento de la
dependencia, la pérdida de dignidad, la pérdida de identidad, el deshonor y
la humillacién, el miedo a la agonia, el miedo a ser mantenido con vida arti-
ficialmente, la soledad y la tristeza.

A continuacién, ofrecemos un ejemplo de intervencién de EXIT en el entor-
no hospitalario, presentando los hechos de forma cronolédgica. Se trata del
caso del senior C. R., nacido en 1918.

m  2001. Reseccion quirtrgica de un carcinoma de préstata. Radioterapia
cervical por metastasis en los huesos.

= Agosto de 2001. Se hace miembro de la Asociacion EXIT A.D.M.D.
Suisse romande.

m 4 de enero de 2004. Caida en casa y hospitalizacién en el Hospital
Universitario de Vaud (CHUV), en Lausana, debido a una tetraplejia.

m 6 de enero de 2004. Resonancia magnética de la columna cervical:
multiples metastasis dseas de la columna cervical con un importante
manguito tumoral perivertebral que envuelve las arterias vertebrales
y se infiltra en los agujeros de conjuncion de las vértebras C3-C4 y
C4-C5, lo que causa un conflicto radicular con las raices C4 y C5. Infil-
trado tumoral peridural que envuelve la médula espinal en relacion
con la vértebra C4.

m 16 de enero de 2004. Certificado médico efectuado por el jefe médico
del Servicio de Neurocirugia, que estima que el déficit neuroldgico
que sufre el sefior C. tendra graves efectos secundarios que le impedi-
ran recuperar su autonomia; es decir, no podrd usar las manos para
actividades cotidianas y no podra caminar. La diagnosis y el pronds-
tico del paciente se comentan en presencia de su esposa. Ante esta
situacion, se acuerda con el paciente no establecer un nuevo trata-
miento para el tumor prostatico.

m 19 de enero de 2004. Declaracién solemne por parte del notario del
paciente, ante dos testimonios, en el CHUV. El paciente, consciente de
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su actual estado de salud, del caracter irreversible de su enfermedad y de
su total y definitiva dependencia fisica, declara solemnemente que quie-
re ser asistido durante su suicidio y autoriza a la Asociacién EXIT (Aso-
ciacién por el Derecho a Morir Dignamente) a actuar en este sentido. El
compareciente declara ser plenamente consciente de las consecuencias
de su decision y asi lo confirma a los testimonios y al notario.

m 21 de enero de 2004. Primera visita al CHUV y reunion con el pacien-
te, su esposa y el jefe del Servicio de Neurocirugia. El sefior C. desea
un suicidio asistido y fija su fecha para el 31 de enero de 2004.
29 de enero de 2004. Segunda visita al CHUV.
30 de enero de 2004. Tercera visita al CHUV. El paciente estd calma-
do, lucido y seguro de su decisiéon de abandonar el hospital a la mana-
na siguiente y poder regresar a casa para el suicidio asistido.

= 31 de enero de 2004. Regreso a casa en ambulancia con la ayuda de
cuatro bomberos para transportar al paciente a su habitacién, de difi-
cil acceso. Suicidio asistido al paciente, que toma la pocién mortal con
una paja. Comunicacion del fallecimiento a la justicia y procedimien-
to de investigacion concluido con la desestimacion del caso.

Las multiples patologias invalidantes vinculadas a la vejez dan lugar a una
dependencia cada vez mayor. La Ley Federal del Seguro de Invalidez estable-
ce como criterios de invalidez y dependencia la incapacidad permanente para
realizar al menos dos actividades cotidianas sin ayuda (vestirse y desvestirse,
levantarse, sentarse y acostarse, comer, asearse, ir al lavabo, desplazarse) y
una sordera y/o ceguera progresivas.

Se pueden ilustrar los problemas especificos de la cuarta edad a través de un
caso representativo. Se trata del caso de una mujer de 96 aios, miembro de
EXIT durante 10 aios, viuda durante 35 afios y sin hijos. Tiene una inflama-
cion de esofago en fase 4, una enfermedad diverticular crénica, discapacidad
auditiva y problemas para caminar. Vive en una residencia geridtrica desde
hace 15 afios. Durante un afo, se plantea poner fin a su vida. La evaluacién
psiquiatrica en Belle Idée concluye que carece de sintomatologia depresiva y
que posee una evidente capacidad de discernimiento. Los motivos de su deci-
sion son la pérdida de autonomia y de dignidad, una calidad de vida no satis-
factoria y el «rechazo a ir hacia una degeneracién insoportable».
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Segun datos del 31 de diciembre de 2014, EXIT A.D.M.D. Suisse romande
cuenta con 20.507 miembros. De ellos, el 9% (1.843) tienen entre 18 y 50 afios;
el 59,05% (12.110) tienen entre 51 y 75 afios, y el 31,95% (6.554) son mayores
de 75 afos. El porcentaje de mujeres es bastante superior al de hombres, con
un 67,79% de mujeres (13.902) frente a un 32,21% de hombres (6.605).

En el afio 2014, se recibieron un total de 278 peticiones para el suicidio asis-
tido, de las cuales 269 fueron aceptadas, 6 estuvieron pendientes de estudio y
3 se denegaron o no tuvieron seguimiento. De las peticiones aceptadas, 113
correspondian al cantén de Vaud, 81 a Ginebra, 34 a Neuchatel, 11 a Fribur-
g0, 19 a Valais, 7 a Berna y 4 a Jura.

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2014, se efectuaron un total de 175
suicidios asistidos, de los cuales 156 se llevaron a cabo en el hogar, 16 en una
residencia geriatrica y 3 en un hospital. En cuanto a su distribuciéon por can-
tones, 84 tuvieron lugar en Vaud, 40 en Ginebra, 21 en Neuchétel, 13 en
Valais, 7 en Berna, 6 en Friburgo y 4 en Jura.

De esos 175 suicidios asistidos, el 54,85% (96) correspondian a mujeres y el
45,15% (79) a hombres. La media de edad de las mujeres era de 79 afios y la
de los hombres de 73 afos. La mujer mas joven tenia 47 afios y la mayor 98,
mientras que el hombre mas joven tenia 31 afos y el mayor 95.

La siguiente tabla muestra las razones aducidas para solicitar un suicidio asis-
tido en el aflo 2014.

Patologias

Cancer 71
Mltiples patologias invalidantes 48
Patologias neuroldgicas 26
Paclogiasvascalares 2
Patologias respiratorias 11
Paloglas psiquidiricas 3
Patologias renales 2
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La tabla y el grafico siguientes muestran la evolucion del nimero de suicidios
asistidos entre los afios 2001 y 2014.

2002 35
2004 42
200
(200554 0
160
2006 65 140
2007 66
100
2008 75 80
60
2009 |69 w0
20 A
2010 91 o
M 3
2011 S S S P
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2014 175

Segun la Academia Suiza de Ciencias Médicas (ASSM), las tareas, oportuni-
dades y limites en el cuidado de los pacientes al final de la vida presentan una
doble vertiente. Por un lado, el suicidio asistido no forma parte del trata-
miento médico, puesto que el médico esta obligado a emplear sus competen-
cias para cuidar, aliviar o apoyar al paciente. Por otro lado, se debe tener en
cuenta la voluntad del paciente, lo que puede significar que la decision moral
y personal del médico de asistir a un paciente moribundo en el suicidio debe
ser respetada en determinados casos.

El informe Soins palliatifs, prévention du suicide et assistance organisée au
suicide, del Consejo Federal de la Confederacion Helvética (junio de 2011),
llega a las siguientes conclusiones con respecto a los cuidados paliativos, la pre-
vencion del suicidio y la asistencia organizada al suicidio:
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= Modificar el derecho penal no es la respuesta adecuada a la necesidad
de la poblacidn suiza de contar con un reforzamiento del derecho a la
autodeterminacién. Tras haber examinado de nuevo la situacion, el
Consejo Federal estd convencido de que la normativa actual es sufi-
ciente para combatir los abusos que se puedan cometer en el contexto
del suicidio asistido. Este marco normativo (el Cédigo Penal, la Ley de
Productos Terapéuticos, La Ley de Estupefacientes y los Cédigos
Deontologicos) también posee la ventaja de ser flexible y estar orien-
tado a la practica; constituye un buen equilibrio entre el deber de
proteccion del Estado y el respeto a la libertad personal de los indivi-
duos. El Consejo Federal, pues, considera necesario renunciar a modi-
ficar la legislacion penal federal para regular el suicidio asistido, ya sea
a través de organizaciones o personas privadas.

m  Es necesario adoptar medidas sobre la prevencién del suicidio y los
cuidados paliativos. Dado que la autodeterminaciéon desempefia un
papel fundamental en el suicidio asistido, cualquier medida que se
adopte debe orientarse a reforzar el derecho a la autodeterminacion,
sobre todo en situaciones vinculadas a enfermedades al final de la vida.
En concreto, eso significa que la poblacion suiza debe conocer mejor
las alternativas al suicidio asistido y debe poder tomar sus decisiones
libremente, es decir, estando lo menos influenciada posible por el sufri-
miento fisico, psicoldgico y social.

»  En Suiza no existe un consenso claro sobre si el suicidio asistido debe
ser regulado, y en qué medida a nivel federal y mas alld de las regula-
ciones ya existentes. Esto representa un gran obstaculo para adoptar
una ley federal que pueda satisfacer a la mayoria de la poblacién, sobre
todo porque se trata de una cuestion sumamente personal.

Por dltimo, quisiera destacar que no deberfamos tener miedo a hablar sobre
la muerte al final de la vida con un paciente que desea abordar el tema. La
muerte es un acontecimiento que merece ser preparado para poder ser trata-
do en un clima de serenidad.

52

Eutanasia y suicidio asistido

Anexo. Directrices de aplicacion de la Ley
de Salud Publica con respecto a la asistencia
al suicidio en centros de salud de interés
publico

1. Base juridica

Articulo 27d de la Ley de Salud Publica de 29 de mayo de 1985.

2. Forma de solicitud

El residente/paciente debe solicitar el suicidio asistido mediante una peticién
escrita dirigida a la atencién de la direccién de la institucion o la direccién de
atencion médica, que debe informar después a la direccion de la institucion.
La direccién de la institucién debe mandar la peticion al médico responsable
de la atencién hospitalaria o el centro sociomédico (en adelante, el médico
responsable) de forma inmediata.

Cuando la peticién a la institucion es realizada por una tercera parte que desea
ayudar al paciente/residente a suicidarse, la direccién de la institucién o la
direccion de atencion médica deben pedir al paciente/residente que comuni-
que su decision por escrito. La direccion de la institucién puede proponer una
reunion entre el médico responsable, la tercera parte y el paciente/residente.

3. Examen de la peticion por el médico responsable

El médico responsable, en consulta con el equipo de atencién médica, con el
médico del paciente, con el representante del sector sanitario y, si esta de
acuerdo el paciente/residente, con los familiares, debera revisar si se cumplen
los siguientes requisitos legales:

a) El paciente/residente:
= es capaz de discernimiento en relacion con su decision de suicidarse;
= persiste en su voluntad de suicidarse;
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= sufre una enfermedad o los efectos secundarios de un accidente que
es/son graves e incurables.

b) Se ha hablado de las alternativas existentes, especialmente las relativas a
los cuidados paliativos, con el paciente/residente.

El médico responsable puede pedir la opinién de otro médico autorizado a
ejercer la medicina o a un érgano de la institucion, de acuerdo con el articulo
27d (2) de la Ley de Salud Publica. Si el médico responsable sospecha que la
peticion de suicidio asistido puede estar influenciada por un trastorno mental
o es consecuencia de la presidn externa, debe consultar a un psiquiatra.

4. Decision del médico

El médico responsable tiene el deber de informar al paciente de su decision
en el plazo maximo de cuatro semanas, en funcién de la complejidad del
caso. Si el paciente/residente tiene un representante en el sector sanitario,
este también debe ser informado de la decisiéon médica. El médico también
debe informar a la direccién médica y/o administrativa de la institucion.

El médico responsable debe motivar su decision, debiendo especificar en
concreto:

si se cumplen los requisitos;
si es posible que el paciente regrese a su casa, en el caso de un pacien-
te hospitalizado;

m la posibilidad del paciente/residente de apelar a la oficina de media-
ci6én o la Comision de Reclamaciones en caso de desacuerdo.

En caso de incumplimiento del plazo de cuatro semanas, el responsable médi-
co del cantén puede ser preguntado al respecto.

5. Informacion al personal

El médico responsable, de acuerdo con el director de operaciones, debe
informar al personal afectado por la realizaciéon de un suicidio asistido con
antelacion.
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6. Informacion al responsable médico del canton

El director de operaciones, en colaboracion con el médico responsable, debe
informar de forma andnima al responsable médico del cantdn sobre el suici-
dio asistido enviando, por fax o correo electronico, los detalles sobre la edad,
el sexo y la patologia que ha justificado el suicidio asistido. Esta informacion
debe enviarse en las 48 horas siguientes al suicidio asistido.

7. Comision de seguimiento de la aplicacion de la
ley vy de estas directrices

El Departamento de Salud y Accién Social (en adelante, el Departamento)
debe constituir una comisién encargada de supervisar la aplicacion del
articulo 27d de la Ley de Salud Publica, de 29 de mayo de 1985, y de estas
directrices. La comision no es un 6rgano para valorar peticiones individuales
de suicidio asistido, pero puede hacer recomendaciones al jefe del Departa-
mento.

La comision debe contar con la presencia de las siguientes instituciones:

m 1 representante del Servicio de Salud Publica: el responsable médico

del canton (presidente);

2 representantes de asociaciones de suicidio asistido;

2 representantes de centros sociosanitarios;

1 representante del Hospital Universitario de Vaud (CHUV);

1 representante de la Federacion de Hospitales de Vaud;

1 representante del Grupo de Médicos de Centros Sociomédicos de la

Sociedad de Medicina de Vaud (GMEMS);

m 1 representante de las clinicas privadas registradas en la lista LAMal
del canton de Vaud;

= 1 representante de la asociacion de pacientes.

Las instituciones deben proponer sus representantes al Departamento, que
es el que debe tomar una decision. Los miembros de la comision suelen ser
nombrados para una legislatura, salvo que el jefe del Departamento decida lo
contrario.
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8. Sanciones

El incumplimiento de estas directrices, en especial del plazo de cuatro sema-
nas, puede dar lugar a sanciones basadas en la Ley de Salud Publica.

9. Entrada en vigor

Estas directrices entrardn en vigor el 1 de enero de 2013.

(Este documento esta firmado por el jefe del Departamento de Salud y Accién
Social, Pierre-Yves Maillard.)

Disposiciones del Codigo Penal suizo

El articulo 114 del Cédigo Penal, que aborda el homicidio a peticién de la
victima, estipula lo siguiente:

«Toda persona que, impulsada por un motivo honorable, en particular la
compasion, cause la muerte a una persona que lo haya solicitado de forma
seria y apremiante, sera castigada con una pena de prision».

El articulo 17 dispone lo siguiente:

«Toda persona que realice un acto que conlleve una sancion penal para
preservar de un dano inmediato y no evitable de otro modo a un bien
juridico propio o de un tercero, acttia licitamente si asi salvaguarda inte-
reses de valor superior».

El articulo 18 establece lo siguiente:

«1) Toda persona que realice un acto que conlleve una sancion penal para
preservarse o para preservar a un tercero de un dafio inminente y no evi-
table de otro modo que amenaza la vida, la integridad corporal, la libertad,
el honor, la propiedad u otros bienes esenciales, recibira una pena redu-
cida si fuera razonable exigirle el sacrificio del bien amenazado.

»2) Si no fuera razonable exigir de la persona en cuestion el sacrificio del
bien amenazado, esa persona no comete un delito».
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Nota

1. Fazel S, Hope T, Jacoby R. Assessment of competence to complete advance
directives: validation of a patient centred approach. BMJ. 1999; 318: 493-
497. Silberfeld M, Nash C, Singer PA. Capacity to complete an advance
directive. JAGS. 1993; 41: 1141-1143.
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La eutanasia: marco legal en Espafna y encaje del posible
derecho a disponer de la propia vida

Una parte importante de la sociedad espafola, segtn el resultado arrojado de
manera constante por diversos sondeos de opinidn, se muestra partidaria
de que nuestro legislador aborde la despenalizacion del suicidio asistido y la
eutanasia. En estas paginas pretendo presentar brevemente cual es la situa-
cién normativa de la que partimos (la regulacion contenida en el Cédigo
Penal de 1995), qué estrategias basicas son posibles para avanzar en el reco-
nocimiento legal de esta parcela de la autonomia individual (el litigio consti-
tucional o la despenalizacion por el legislador) y cuadles son las cuestiones
fundamentales sobre las que la normativa despenalizadora deberia pronun-
ciarse a la hora de delimitar las condiciones del enfermo exigidas para la
licitud de la ayuda a morir.

1. La regulacion vigente en el ordenamiento
juridico espanol

La regulacion del problema en el Codigo Penal anterior (el llamado Texto
Refundido de 1973) evidenciaba una absoluta desatencion a la voluntad de
morir manifestada por una persona enferma (paralela, por cierto, a la que
regia también en el ambito de los rechazos de tratamientos médicos), una
desatencioén cuya inadecuacion comienza a ser puesta de relieve con el inicio
del debate sobre una posible regulaciéon de la eutanasia a finales de la década
de 1980: un momento en que empiezan a presentarse en la palestra publica
diversas propuestas despenalizadoras. En este contexto, como es sabido, la
regulacion del problema en el Cédigo Penal de 1995 supuso una opcién
intermedia entre la despenalizacién y la plena sancién, por cuanto las con-
ductas de cooperacion necesaria al suicidio o de produccion de la muerte
solicitada expresamente por el enfermo (esta dltima, eutanasia en sentido
estricto) se mantuvieron como punibles ex art. 143.4 -y asi contintian sién-
dolo a dia de hoy-, por mas que con una pena atenuada respecto de la que
recibirian de producirse estas mismas conductas en un contexto no eutana-
sico. Lamentablemente, los debates habidos durante la tramitacion parla-
mentaria del Codigo carecieron de la altura necesaria, pero, aunque escasos,
si permitieron vislumbrar que dicha opcién politico-criminal se sustentd
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sobre todo en el cldsico argumento consecuencialista de que —aun pudiendo
considerarse justificada per se en determinados supuestos— la despenaliza-
cién comportaria un riesgo de practicas abusivas que no deseaba asumirse
(esto es, la nocion de la «pendiente resbaladiza» a la que con tanta frecuencia
recurren los oponentes de una regulacién despenalizadora).

Como puntos mds relevantes de esta regulacion juridico-penal de las con-
ductas eutanasicas en el citado art. 143.4 del Codigo Penal de 1995 (el cual,
dicho sea de paso, ha sido aplicado en escasisimas ocasiones por los tribuna-
les de justicia durante los casi 20 aflos de vigencia del texto punitivo)' pueden
destacarse muy brevemente las siguientes ideas:

1. La pena de la conducta de induccién (crear el deseo de morir en el
enfermo) no se ve atenuada en ningtn caso (esto es, se considera tan
disvalioso hacer nacer la voluntad de morir en una persona sana como
en una seriamente enferma).

2. En el ambito del suicidio, se sanciona la colaboracion necesaria a este,
pero no la innecesaria (aquella sin la que el enfermo hubiera podido
suicidarse igualmente), lo que supone la creacion de un cierto ambito
de licitud, cuya delimitacién del punible resulta, sin embargo, proble-
matica (pensemos, por ejemplo, en la conducta de proporcionar sus-
tancias con las que el enfermo se quita la vida): todo dependera del
parametro (mds o menos abstracto o concreto) que se utilice para diri-
mir la cuestion. Asi, si se parte de un punto de vista abstracto se ten-
derd a catalogar las conductas de colaboracién como no imprescindi-
bles y, por lo tanto, licitas (pues en la inmensa mayoria de los casos el
sujeto hubiera podido disponer de algiin otro modo de quitarse la vida);
en cambio, si se parte de una perspectiva que atienda al caso concreto,
se tendera a afirmar el caracter necesario y, por lo tanto, a sancionar
las conductas de colaboracion (pues normalmente la ayuda prestada
aparecera como imprescindible para que el sujeto se quitara la vida del
modo especifico en que lo hizo). Nos encontramos pues con que nues-
tro legislador ha configurado un cierto dmbito de impunidad en el
campo de la asistencia al suicidio, pero que lo ha hecho con una criti-
cable falta de claridad que dista mucho de garantizar la seguridad juri-
dica que seria de desear.?
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3. No son punibles las conductas meramente omisivas (limitarse a acom-
pafiar al enfermo y a no impedir su suicidio).

4. Para que las conductas de cooperacidn necesaria al suicidio y de pro-
duccién de la muerte puedan recibir la pena atenuada, es necesario
que se cumplan determinados requisitos relativos a la enfermedad y a
la manifestacién de voluntad. En cuanto a la enfermedad, se formulan
alternativamente dos posibilidades. La primera es que el sujeto padez-
ca una «enfermedad grave que conduciria necesariamente a su muer-
te» (no tiene que tratarse de una enfermedad en estado terminal, sino
que basta con que la misma fuera a producir la muerte inevitablemen-
te, aunque el plazo pueda ser largo; piénsese por ejemplo en una escle-
rosis lateral amiotrdfica). La segunda alternativa pasa porque la grave
enfermedad produjese «graves padecimientos permanentes y dificiles
de soportar», lo que permitiria apreciar la atenuacion en situaciones de
importantes sufrimientos pero en las que no existe una patologia
que fuese a causar necesariamente la muerte (asi, por ejemplo, una
tetraplejia).

Por lo que a la voluntad del enfermo se refiere, para poder aplicar
la atenuacion el paciente ha de haber expresado su voluntad de morir
a través de una peticion que debe ser «expresa», «seria» e «inequivocar.

5. Las penas imponibles (una vez atenuadas) son de entre seis meses y
dos afios de prision (para la cooperacion necesaria al suicidio) y de
entre un afo y medio y seis afios (cuando se trata de la ejecucion de la
muerte).

;Qué ha cambiado en el plano normativo durante estos 20 afnos transcurridos
desde la promulgacion del Codigo Penal? Sin duda, se han producido muy
notables avances en el respeto a la autonomia individual en el dmbito del
derecho a decidir sobre el propio tratamiento médico (a partir de la Ley
41/2002, de Autonomia del Paciente, a la que como es sabido se une una
ingente regulacién a nivel autonémico), asi como en la consideracién del
tratamiento del dolor (incluida la sedaciéon) como un verdadero derecho
del paciente (regulado en muchas comunidades auténomas, si bien en el
ambito estatal no llego a ver la luz el Proyecto de Ley reguladora de los dere-
chos de la persona ante el proceso final de la vida, de junio de 2011).° Ningun
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cambio ha experimentado, no obstante, la normativa penal, que a dia de hoy
permanece inalterada —que siga estandolo depender4, por lo que parece, del
juego de unas alianzas parlamentarias que en el momento de escribirse estas
paginas permanecen indefinidas-.

2. (Existe un derecho que el legislador debe
reconocer?

En la defensa de la despenalizacion del suicidio o la eutanasia se escucha con
frecuencia el argumento de que los ciudadanos «tenemos un derecho» a deci-
dir sobre el final de nuestra vida —que abarcaria, va de suyo, el de recabar
ayuda ajena para llevar a efecto la decisién que adoptemos-. Se haga o no
explicito, lo que con ello quiere decirse es que, por encima de la decision del
legislador ordinario (que en nuestro ordenamiento sigue sin reconocerlo),
dicho derecho puede entenderse consagrado a un nivel superior, que no
puede ser otro que el constitucional o el de la normativa supranacional sobre
derechos humanos.

El pilar basico de la argumentacion en este sentido es, sin duda alguna, el de
la autonomia o la libertad individuales, esto es, el derecho a decidir toda una
serie de cuestiones centrales de nuestra existencia entre las que se contaria la
que atafe al momento y la forma de morir. En el ordenamiento juridico
espaifiol, este derecho ha sido encuadrado por sus defensores en diversos
preceptos constitucionales (el principio general de libertad del art. 1.1. CE,
que no constituye per se un derecho fundamental; en una interpretacion del
derecho a la vida del art. 15 de acuerdo con la dignidad y el libre desarro-
llo de la personalidad del art. 10; en la libertad de conciencia del art. 16, etc.).
A menudo, a este argumento basico se anade también el relativo al respeto
del principio de igualdad: la persona paralizada conectada a un mecanismo de
medicina intensiva tiene el derecho juridicamente exigible a que le sea reti-
rado (caso Inmaculada Echeverria) -reconocido como derecho funda-
mental por el propio Tribunal Constitucional-, mientras que quien necesita
ayuda activa para morir (caso Sampedro) no solo no tiene derecho a ello
sino que da lugar a la comisiéon de un delito por parte de quien se la presta.
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Pero ahondemos un poco mas -lo que nos permite el espacio reducido con
el que contamos- en qué queremos decir cuando nos referimos a ese derecho
constitucional, asentado basicamente en la nocién de autonomia, a decidir
sobre nuestra propia muerte. La experiencia en nuestro propio sistema y en
el derecho comparado nos muestra dos posibles estrategias de defensa.

Un primer enfoque posible consiste en convertir la cuestion en objeto de
litigio ante la jurisdiccién constitucional, una via de la que contamos ya con
no pocos ejemplos en diversos paises. Aunque como es légico las posibilida-
des de articular las reclamaciones de este tipo dependen de las peculiaridades
de cada ordenamiento y, en particular, de su sistema de recursos ante la jus-
ticia constitucional, lo que ahora interesa es destacar grosso modo el ntcleo
que las vertebra. Se parte, en primer lugar, de inscribir la decision sobre la
propia muerte en el &mbito de un derecho fundamental (identificado con
la libertad, la autonomia, la intimidad-vida privada, etc.); a partir de ahi, se
argumenta la falta de razones que pudieran justificar plausiblemente la limi-
tacién que a tal derecho se le impone con la norma penal prohibitiva del
suicidio asistido y la eutanasia, para concluir, por ultimo, con la calificacion
de dicha regulacién prohibitiva como inconstitucional y la solicitud de su anu-
lacién por el tribunal con competencia para ello.*

Dos son, hasta la fecha, los paises en que este tipo de recursos han logrado su
objetivo: Colombia, con la pionera sentencia de su Corte Constitucional de
20 de mayo de 1997, y muy recientemente Canada, con la sentencia del Tri-
bunal Supremo Carter vs. Canadd, de 6 de febrero de 2015. Fallos negativos
emitié en su dia, por el contrario, el Tribunal Supremo de Estados Unidos (sen-
tencias Washington vs. Glucksbergy Vacco vs. Quill, dictadas conjuntamente el
26 de junio de 1997) y, més recientemente, el de Irlanda (Fleming vs. Irlanda,
de 29 de abril de 2013).

No resulta posible profundizar aqui en las argumentaciones que sustancian
el fallo del tribunal colombiano (muy centrado en las nociones de autono-
mia individual y dignidad), o el canadiense; baste comentar tan solo —por
especialmente novedosa- la forma en que este ultimo recurre a la experien-
cia de los paises donde la despenalizacion ya se ha producido para privar de
fuerza al argumento de los posibles riesgos de abuso, argumento que en una
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sentencia anterior (Rodriguez vs. British Columbia) habia sido considerado
por el propio tribunal —entre otros- como justificacion suficientemente
razonable de la prohibicién del suicidio asistido y la eutanasia y de la limi-
tacion de la autonomia individual que le es inherente. En la década de 1990,
dice el tribunal, no disponiamos de la experiencia suficiente para valorar lo
acertado de los temores de que una despenalizaciéon condujera a practicas
abusivas; en el momento actual, se argumenta, el conocimiento de la expe-
riencia de paises como Bélgica o Paises Bajos permite descartar que tal cosa
se haya producido, lo que impide el recurso a este argumento como pilar sobre
el que asentar una limitacion de la libertad tan relevante como la que se
discute.

En lo que al sistema espailol se refiere, el Tribunal Constitucional solo ha
tratado la cuestion de modo lateral, puesto que, como se sabe, la reclamacion
de Ramdn Sampedro en esta linea quedo interrumpida procesalmente por su
fallecimiento. Ha sido en sentencias no relativas al suicidio asistido, sino a los
rechazos de tratamiento (basicamente, en la STC 120/90, de 27 de junio,
sobre la huelga de hambre), donde el Tribunal Constitucional se ha acercado
mas al problema: por un lado, para rechazar —aunque no se tratara del nicleo
del fallo- que exista un derecho fundamental al suicidio o a la propia muerte;
por otro, para afirmar como fundamental el derecho a rechazar intervencio-
nes corporales, incluso curativas, que invadan la esfera corporal garantizada
por el derecho fundamental a la integridad fisica del art. 15 CE. Con prece-
dentes como la STC 120/90, no parece en absoluto probable que el Tribunal
Constitucional vaya (al menos no por el momento) a seguir la linea de los tri-
bunales colombiano o canadiense.

Por su parte, el Tribunal Europeo de Derechos Humanos (TEDH) -encarga-
do de garantizar el respeto del Convenio Europeo de Derechos Humanos
(CEDH) de 1950- si ha abordado en varias ocasiones la cuestion que nos
interesa, en supuestos de demandas planteadas por ciudadanos contra dife-
rentes Estados parte del convenio. La sentencia basica en este sentido, como
es sabido, es la famosa Pretty vs. Reino Unido, de 29 de abril de 2002, en la
que el tribunal ciertamente ubica la decision sobre la propia muerte en un
derecho convencional (la vida privada y familiar del art. 8 CEDH)), si bien no
considera la prohibicién de la ayuda a morir como una decision irracional
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o arbitraria por parte de los legisladores nacionales que la han asumido (en
el caso enjuiciado, Reino Unido): en la medida en que no puede descartarse
plenamente la existencia de riesgos de abuso si se opta por despenalizar, ha
de ser el legislador democrético de cada pais el que decida si estd en disposi-
cion de controlarlos.

Después de Pretty, el TEDH ha vuelto a pronunciarse sobre el tema en varias
sentencias, si bien en cada una de ellas la cuestion revestia tintes propios. Asi, en
Haas vs. Suiza, de 20 de enero de 2011, se parte de un contexto legal previo dis-
tinto al planteado en Pretty: el Estado denunciado es Suiza (en el que se tolera el
suicidio asistido), y quien reclama es un ciudadano —un enfermo bipolar crénico—
que ha visto denegadas todas sus peticiones para que un médico le recetase el
pentobarbital con el que quitarse la vida. Pues bien, aunque el contexto de partida
sea diferente, el TEDH vuelve sobre una idea ya contenida en Pretty: ninguno de
los derechos contemplados en el CEDH (tampoco el derecho a la vida privada y
familiar del art. 8, que es el seleccionado como mas relevante al respecto) obliga a
los Estados a facilitar positivamente el suicidio. Si en Pretty se reconoce como
compatible con el convenio la total prohibicion del auxilio al suicidio, con mas
razén admite ahora el tribunal la posibilidad de que (una vez permitida por un
Estado la préctica de algunas de estas conductas) sea el propio legislador estatal el
que decida donde poner los limites o qué condiciones exigir para su plena legali-
dad. La actitud del TEDH sigue siendo por el momento, por tanto, la de mantener
esta cuestion (prohibir o permitir, y si se permite, con qué limites) dentro del
margen de la libre decision de los Estados.

Dejando ahora al margen Koch vs. Alemania, de menor interés, la sentencia mas
reciente es Gross vs. Suiza, de 14 de mayo de 2013. Aqui el tribunal no vuelve
sobre el tema de fondo de si los Estados parte del CEDH deben reconocer legal-
mente las précticas eutandsicas. Sin embargo, si parece reforzarse la idea (pues se
declara en términos mds firmes que en sentencias anteriores) de que realmente los
ciudadanos tenemos ese derecho a decidir sobre el final de nuestra vida; es esta
premisa la que permite al tribunal otorgar (parcialmente) la razén al demandante,
no en el sentido de que el Estado suizo tuviera la obligacién de atender su peticion
de asistencia al suicidio (que es desde luego la cuestion sustantiva fundamental),
pero si, cuando menos, a condenar a Suiza por la imprecision de su sistema legal
al respecto y por la vulneracién de la seguridad juridica que ello implica.®

En el campo de la eutanasia el TEDH se situa, por tanto, en la linea pruden-
te (respetuosa con el margen de decision de los legisladores nacionales) ya
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adoptada en dambitos tan relacionados con el que nos ocupa como el de la
interrupcién del embarazo. Fijémonos, en cualquier caso, que lo que el
tribunal sostiene es que no existen en el convenio razones lo suficientemente
fuertes como para considerar obligada una despenalizacion, que necesaria-
mente haya de ser adoptada por los Estados firmantes del convenio; el tribu-
nal prefiere, simplemente, dejar que sean estos los que ejerciten al respecto
su conocido «margen de apreciaciéon» para decidirse por una u otra opcién
politico-criminal, entre las que desde luego se cuenta —como perfectamente
legitima- la de despenalizar. En ninguna sentencia ha estimado el Tribunal
de Estrasburgo que esta tltima opcidn, si el legislador se decantara por ella,
fuera contraria al convenio.

Es verdad que una nutrida jurisprudencia del TEDH considera a los Estados obli-
gados a proteger la vida de sus ciudadanos, obligaciones positivas entre las que se
cuenta, por ejemplo, la de disponer de una normativa penal que prevenga y san-
cione suficientemente el homicidio. Pero este tipo de obligaciones estatales solo
se refieren a la prevencion y sancién de conductas lesivas de la vida realizadas en
contra de la voluntad de la victima, un contexto totalmente diferente del de la
ayuda a morir solicitada por un enfermo.

El andlisis de esas obligaciones estatales de proteccion de la vida que mas se acer-
ca a nuestro contexto es el abordado en las sentencias relativas a decisiones
meédicas de retirar el tratamiento a pacientes en condiciones extremas. Entre ellas
destaca ultimamente Lambert vs. Francia, de 5 de junio de 2015: dichos deberes
de proteccion, entiende el tribunal, no se ven vulnerados (se trataba de un pacien-
te en estado vegetativo irrecuperable, al que el equipo médico habia decidido
retirar la alimentacion de acuerdo con lo que segin la esposa del enfermo hubie-
ra correspondido claramente a sus deseos) si el Estado adopta esta decision tras
una comprobacion cuidadosa de la futilidad del tratamiento, a la que ademas se
anade el factor de la voluntad del afectado. Esta sentencia, en lo que ahora intere-
sa, contribuye a subrayar la idea expuesta: el Tribunal de Estrasburgo no acoge un
deber estatal incondicionado de proteger la vida a toda costa (incluso contra la
voluntad del sujeto), lo que abunda en la idea de la compatibilidad con el conve-
nio de una normativa despenalizadora de la ayuda al suicidio y la eutanasia.

En diversas ocasiones me he pronunciado a favor de argumentaciones como
la contenida en la sentencia Pretty.® Soy absolutamente partidaria de una des-
penalizacién del suicidio asistido y también de la eutanasia: creo que existen
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razones muy solidas para defenderla, y que lo son mucho menos las esgrimi-
das en favor de la prohibicion. Pero no me parece que la forma mas adecuada
de lograr este objetivo sea la anulacién directa de una norma emanada del
legislador democratico por efecto de una sentencia de la jurisdiccién consti-
tucional, un poder estatal eminentemente contramayoritario y sin legitima-
cién democratica directa. De ahi que me parezca mas adecuada la segunda de
las vias posibles antes sugeridas: renunciar al litigio constitucional y plantear
el derecho a la autonomia individual como el argumento fuerte de propuestas
despenalizadoras que haya de adoptar el legislador democratico.

En este sentido, pueden esgrimirse, entre otros muchos, los argumentos de
que: a) la despenalizacidn es la opcion mas favorable a la concepcion del ser
humano como ser racional y libre (y por ello digno) y, por tanto, la que se
compadece mejor con los valores que asientan la Constitucion espafiola; b) es
la opcidén mds coherente con el reconocimiento del derecho a renunciar
a tratamientos (que también implica disponer de la vida); y ¢) los posibles
riesgos para las personas mds vulnerables (que pudieran estar en la base de la
prohibicién, como de hecho se argumenté en los debates previos al Codigo
Penal de 1995) pueden ser controlados, como lo son respecto del ejercicio del
derecho a rechazar tratamientos.

3. ¢Y si despenalizamos?

Los partidarios de la despenalizacion debemos hacer frente a una cuestion
nada sencilla: la determinacién de las circunstancias bajo las cuales se consi-
dera admisible que una persona colabore en la muerte de otra. El nicleo del
problema radica en la paradoja que supone el partir de la premisa central
del respeto a la autonomia individual para, después, delimitar «desde fuera»
las circunstancias en las que debe encontrarse la persona —ya sea uno u otro
tipo de enfermedad, caracter terminal de la misma, clase de sufrimiento,
etc.—, extramuros de las cuales la conducta de ayudarle a conseguir su propo-
sito ya no se consideraria licita.

Las legislaciones despenalizadoras conviven con esta contradiccion de modo
diverso. La normativa de los Estados norteamericanos que admiten el suici-
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dio asistido opta por un modelo despenalizador muy limitado, en el que, al
imponerse un requisito objetivo muy estricto (menos de seis meses de vida),
el derecho de autonomia a recabar ayuda para adelantar la propia muerte se
reconoce solo a un grupo muy delimitado de pacientes. Sin embargo, y sin
perjuicio de que claramente son este tipo de situaciones las que subyacen a la
gran mayoria de las peticiones de ayuda a morir, lo cierto es que la idea de
requerir el cardcter terminal de la enfermedad se revela como claramente
insuficiente, al dejar fuera de la protecciéon de la norma casos especialmen-
te trdgicos y sobradamente conocidos: los de los pacientes con paralisis muy
severas de origen diverso (enfermedades neuroldgicas degenerativas como
esclerosis lateral amiotréfica o distrofia muscular, accidentes, ictus, etc.),
abocados a una situaciéon de la mas absoluta dependencia muy a menudo
caracterizada, ademds, por poder prolongarse durante muchos aios. Huyen-
do de esa falta de flexibilidad de las normativas norteamericanas, y partiendo
de un reconocimiento por tanto mds amplio de la autonomia individual,
las legislaciones despenalizadoras del Benelux han optado por fijar criterios
legales notoriamente mas abiertos: el sufrimiento insoportable (sin mas dis-
tinciones, en el caso de la ley holandesa; «fisico o psiquico», en la ley belga)
para el que no existen perspectivas de mejora.

Parece muy razonable, en efecto, una despenalizacion de conductas eutana-
sicas que se desprenda del criterio del caracter terminal de la enfermedad,
excesivamente limitado e inflexible. Pero con ello el problema inicial no queda,
por supuesto, resuelto. La mayoria de los partidarios de la despenalizacién (al
menos en Europa) admitirian sin problemas, creo, su aplicacion a situaciones
de paralisis totales 0 muy severas como las antes descritas, pero ;y a otras?
sPersonas sin enfermedades somdticas graves pero con un gran sufrimiento
psiquico causado por un desorden mental? ;Personas fisicamente sanas pero
con un principio de demencia? ;Personas con demencia avanzada que deja-
ron previamente establecida su voluntad de recibir la eutanasia una vez
alcanzado dicho estado, ya sea ello suficiente per se, ya sea cuando se acom-
paiie ademas de padecimientos fisicos? ;Personas con minusvalias o discapa-
cidades fisicas no totalmente invalidantes? ;Personas de edad avanzada, con
un deterioro fisico mas o menos serio pero no invalidante ni terminal, que
sufren por ese deterioro y no quieren soportar su progreso?
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Un repaso a los informes de las comisiones de control de Holanda y Bélgica
nos permite comprobar que —aunque su incidencia sea por supuesto muchi-
simo menor que los casos de enfermedad mortal muy avanzada o termi-
nal- estos otros tipos de casos problematicos se plantean en la practica (con
independencia ahora de la respuesta que se les otorgue) en los sistemas des-
penalizadores que perfilan los requisitos sustantivos de modo amplio. Mi
pretension en este momento es tan solo contribuir a que el lector —especial-
mente el partidario de la legalizacién- sea consciente de su existencia, y
pronunciarme a favor de que, como expresion final de una reflexién social
conjunta y lo mds consensuada posible, sea basicamente el legislador, y no
otras instancias (eventuales comisiones u 6rganos administrativos de con-
trol, tribunales de justicia, etc.), el encargado de trazar dichos limites.

Notas

1. En concreto, han aplicado el art. 143 los Servicios Sociales de Atencién
Primaria de Tarragona de 25 de marzo de 2009 (confusa y escasamente
razonada) y de Castellon de 10 de mayo de 2012 (sentencia de conformi-
dad ayuna de todo razonamiento que aplica el precepto a una conducta
en puridad atipica).

2. Layalamentada falta de profundidad de los debates parlamentarios pre-
vios a la promulgaciéon del Cédigo Penal de 1995 impide que estos pue-
dan arrojar luz sobre qué es lo que realmente se pretendia dejar como
conducta licita. Desde luego, si de lo que se trataba era de permitir la
prescripcion de medicamentos para que sea luego el enfermo el que
los ingiera por si mismo —que es, de hecho, la conducta autorizada en los
ordenamientos de los Estados norteamericanos que han optado por flexi-
bilizar sus prohibiciones en el dambito de la ayuda a morir- deberia haber-
se presentado dicho propdsito a la luz y debate publicos, en lugar de
adoptar esta regulacion oscura que priva a los profesionales de cualquier
seguridad sobre la licitud de las conductas mencionadas.

3. Elart. 11.1 de dicho proyecto establecia: «las personas que se encuentren
en el proceso final de su vida tienen derecho a recibir la atencién idénea
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integral que prevenga y alivie el dolor y sus manifestaciones, lo que inclu-
ye, ademads del tratamiento analgésico especifico, la sedacién»; el aparta-
do segundo, por su parte, precisaba que «de acuerdo con lo anterior, estas
personas tienen derecho [...] ¢) a recibir, cuando lo necesiten, sedacion
paliativa, aunque ello implique un acortamiento de la vida, mediante la
administraciéon de farmacos en las dosis y combinaciones requeridas para
reducir su consciencia, con el fin de aliviar adecuadamente su sufrimien-
to o sintomas refractarios al tratamiento especifico» (la cursiva es mia).

A titulo de ejemplo puede verse Hormazébal Malarée E. La eutanasia: un
caso de colision de principios constitucionales. En: Garcia Valdés C, et al,
coordinadores. Estudios penales en homenaje a Enrique Gimbernat.
Tomo II. Madrid: Edisofer; 2008. pp. 2037 y ss., pp. 2051-2052).

Ha de decirse, con todo, que esta sentencia ha quedado sin efecto tras la
emitida por la Gran Sala el 30 de septiembre de 2014, aunque no por moti-
vos de fondo, sino por haber sido dictada la primera cuando la deman-
dante ya habia cometido suicidio (dato desconocido por el tribunal en su
momento).

Tomds-Valiente Lanuza C. La disponibilidad de la propia vida en Dere-
cho Penal. Madrid: Boletin Oficial del Estado; 1999. pp. 295-392, 0, en un
sentido no muy lejano, Rey Martinez F. Eutanasia y derechos fundamen-
tales. Madrid: Centro de Estudios Constitucionales; 2008. passim.
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Diez apuntes sobre la eutanasia

Fernando Marin

Presidente de la Asociacion Derecho a Morir Dignamente
de Madrid

1. Se muere mal por culpa de los médicos

sPor qué hablamos de esto? Porque en general se muere mal y, en particular,
una persona muere bien, regular o mal dependiendo del médico que le toque.
Veinte anos después de la mayor investigacion realizada hasta la fecha sobre
la calidad de la muerte, las conclusiones del Informe Support siguen siendo
una triste realidad: «Nos encontramos sumidos en una desagradable situa-
cion. El cuadro que presentamos de la atencion que se presta a las personas
gravemente enfermas o moribundas dista mucho de ser satisfactorio. Cierta-
mente, hubiéramos preferido descubrir que, a la hora de hacer frente a una
enfermedad que amenaza la vida, se incluia al enfermo y a sus familiares en
las discusiones, que se valoraban estimaciones realistas de los posibles resulta-
dos, que se trataba el dolor y que no se prolongaba el proceso de morir. Esta
meta es todavia posible [...]. Para alcanzarla se requiere volver a examinar
nuestro compromiso individual y colectivo, un mayor esfuerzo creativo en la
elaboracion del proceso de tratamiento y quiza, intentos mas activos y vigoro-
sos para conseguir un cambio».!

Se muere mal fundamentalmente por culpa de profesionales que no han
asumido que ayudar a morir en paz es uno de los fines de la medicina del
siglo xx1, tan importante como prevenir la enfermedad, ayudar a vivir o
«salvar vidas».? No preguntan a los pacientes por sus preferencias, no les
permiten formar parte del proceso de toma de decisiones, hacen un uso des-
proporcionado de la tecnologia y provocan un encarnizamiento terapéutico
que complica el proceso de muerte.

No exagero, esta en la exposicion de motivos de las leyes de muerte digna de
varias comunidades auténomas. Tan mal morimos que necesitamos garanti-
zar, nada mas y nada menos, que la dignidad.
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«Hemos aceptado que son los médicos quienes deben decidir como tenemos
que vivir los dias de nuestro ocaso. Es un experimento de ingenieria social,
tratar los padecimientos de la enfermedad, el envejecimiento y la mortalidad
como cuestiones médicas, poniendo nuestro destino en manos de personas
que valoramos mas por su destreza técnica que por su comprension de las
necesidades humanas.»?

Tenemos que desmedicalizar la muerte, domesticarla, conquistar el proceso
de morir y que cada uno sea el protagonista de su vida, reconociéndose
su derecho a decidir cudndo y coémo debe finalizarla. Mds alld de la inyeccién
letal, hablamos de algo mucho mds profundo: que se nos respete como per-
sonas libres desde el nacimiento hasta la muerte.

2. La Ley 41/2002 de Autonomia del
Paciente: un fracaso

Teéricamente, los derechos de los pacientes son los ejes basicos de las rela-
ciones clinico-asistenciales: el derecho a la informacidn, a la intimidad, a
elegir entre opciones clinicas, a rechazar un tratamiento y a expresar su
voluntad por anticipado en el testamento vital. Hace unos dias a una socia de
Derecho a Morir Dignamente (DMD) le decia en el hospital una médica
joven: «;Que puedes rechazar el tratamiento? ;Eso dénde lo pone?». «En la
Ley de Autonomia del Paciente, si quiere le digo a DMD que le manden una
copia.» La democracia no ha entrado en los hospitales. No se trata de que los
pacientes voten entre la pastilla roja o la pastilla azul, sino que el didlogo y la
deliberacion se incorporen a la praxis clinica, que las preferencias y las deci-
siones de cada ciudadano sean respetadas o, como dice el programa electoral
de 2015 del PSOE, «migrar de un modelo paternalista a uno basado en la
confianza mutua y la corresponsabilidad».

Las leyes de muerte digna tratan de dar un empuje a la autonomia, aclarando
los derechos del paciente en el contexto del final de la vida. Pero seis afios
después de la primera ley no se muere mejor en Andalucia que en Cataluiia,
porque en ningun territorio ha existido voluntad politica de impulsar los
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cambios que propone la ley andaluza o las recomendaciones del Comité
Consultivo de Bioética de Cataluiia. ;Para qué hacer leyes o informes? Mien-
tras tanto mucha gente padece un sufrimiento que podria ser evitado.

3. El testamento vital: una herramienta
desaprovechada

Las voluntades anticipadas fueron reguladas por primera vez en Catalufia en
el aflo 2000 y posteriormente en todo el Estado, recibiendo hasta seis nom-
bres distintos (asi somos). El testamento vital facilita el afrontamiento de la
muerte y la toma de decisiones al final de la vida, pero en Espaiia solo cuatro
de cada mil personas lo han registrado (en Catalufia ocho de mil), sin dife-
rencias significativas entre las comunidades con o sin ley de muerte digna.
Casi la mitad de la poblacion y de los profesionales sanitarios no sabe lo que
es el testamento vital y solo uno de cada cuatro médicos lo ha leido.*

El testamento vital es un elemento fundamental para mejorar la calidad de la
muerte, sobre todo después de que el Partido Popular haya legislado en 2015
que las decisiones sobre el tratamiento de toda persona incapaz de expresar-
se que no tenga testamento vital queda en manos de los profesionales, quie-
nes «adoptaran las medidas necesarias en salvaguarda de la vida», judiciali-
zando cualquier discrepancia.®

iFirme su testamento vital! Piense como desea ser cuidado al final de su vida,
héblelo con su entorno mas cercano y deje por escrito sus deseos en un docu-
mento. Usted sufrird menos, evitara el encarnizamiento terapéutico y los
suyos agradeceran no tener que tomar decisiones en su lugar.

4. E1 Codigo Penal: cuando la ley distorsiona
una relacion de confianza

El art. 15 de la Constitucion debe interpretarse a la luz del libre desarrollo de
la personalidad y del estricto respeto a la dignidad personal, que nuestra
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propia Carta Magna reconoce como «fundamentos del orden politico y la paz
social». En consecuencia, una vida impuesta a su titular no puede merecer la
consideracién de bien juridico protegido. Ello crearia un «deber de vivir» en
lugar del «derecho a la vida» y pone en entredicho la legalidad, tanto del
rechazo a un tratamiento salvador como de la limitacion terapéutica ante
situaciones de caracter irreversible (Juristas por la disponibilidad de la propia
vida).®

Hoy en dia el Codigo Penal no es solo un aliento en el cogote de los profesio-
nales. Mds all4 de las conductas eutandsicas del articulo 143, dificulta las
decisiones al final de la vida al utilizarse como una excusa: «Eso que me pide
es ilegal», «;qué quiere: que le matemos de hambre y de sed?», negando los
derechos de la ley de autonomia. El reciente caso en Galicia de la nina Andrea
es un claro ejemplo.” La ley de autonomia permite la muerte voluntaria cuan-
do la vida depende de un tratamiento, como la alimentacion e hidratacion
artificiales, o cuando se padece un sufrimiento refractario y se elige la opcion
clinica de la sedacién paliativa, pero todavia muchos profesionales no acep-
tan, en ninguna circunstancia, que sea el paciente quien decida sobre su
propia muerte. ;Se habran leido la ley de autonomia?

5. Cuidados paliativos y eutanasia.
Cambiar la y por la o: una trampa y un falso
dilema

Es obvio que nadie desea renunciar a cuidados que mejoren su confort (sobre
todo si se estd muriendo), desee o no tener la posibilidad de decidir cuando
morir. Esta claro que cuidados paliativos (CP) y eutanasia no son opciones
excluyentes (CP o eutanasia), sino complementarias (CP y eutanasia).

Pero probablemente por su origen confesional, todavia presente (muchos
recursos de CP estan gestionados por organizaciones religiosas), los CP sos-
tienen un discurso contra la eutanasia basado en suposiciones falsas, en una
lucha que resulta anacroénica en una sociedad plural. Su fundamento, el prin-
cipio de la sacralidad de la vida (Dios la da y Dios la quita), es totalmente
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respetable, pero como no puede ser vinculante, los paliativos han creado el
mito de la omnipotencia frente al sufrimiento: con ellos no se sufre, por eso
los pacientes no solicitan la eutanasia y por tanto, en lugar de despenalizar
esta, lo que se debe hacer es universalizar aquellos. «Todo es falso, salvo algu-
na cosa», todos los ciudadanos deben tener acceso a los CP. Lamentable-
mente, muchas veces mejorar la calidad de vida de una forma satisfactoria
para el enfermo es imposible, por lo que su dignidad no le garantiza ni la
mejor asistencia, sino el respeto a sus preferencias y decisiones.

Mientras la eutanasia sea ilegal nunca sabremos cudntos enfermos tomaran
la decisiéon de morir. Pueden ser doce mil cada aio (un 3% de fallecimien-
tos), como en Holanda o en Bélgica, o mas, o menos. Ya se vera, pero dere-
chos como el matrimonio homosexual no se reconocen por el nimero de
personas que se casen, sino por la libertad de hacerlo. Las afirmaciones del
tipo «en una pila de afios solo uno o dos pacientes me solicitaron una euta-
nasia» o «la mayoria cambia de opinién» tienen poco valor. ;Qué seriedad
tiene una peticion si la eutanasia es ilegal? Lo que si sabemos es que, en los
paises en donde se ha regulado, la eutanasia no depende de los CP, porque
las razones para morir tienen mucho menos que ver con la asistencia palia-
tiva (nadie muere por un dolor tratable), que con el sentido de la vida o la
vivencia personal de la pérdida de dignidad. Y para eso, no hay medicina
que valga.

6. Eutanasia: un clamor popular

Tanto en el &mbito profesional como en las encuestas ciudadanas, la eutana-
sia tiene un apoyo mayoritario. En Cataluia, el Observatorio de Bioética y
Derecho (2003), el Instituto Borja de Bioética (2005) y el Consejo Consultivo
de Bioética de Catalufia (2006) se han manifestado en este sentido. En la
ultima encuesta del CIS® en la que se preguntaba por esta cuestion (2009), el
95% deseaba asistencia sanitaria para una muerte sin dolor. Morir sin sufrir
es una aspiracion universal, pero, ademas, el 73,6% estaba a favor de que se
regulara la eutanasia. Curiosamente, el 60% de los votantes del PP y el 90%
del PSOE e IU, por lo que el problema no es que en Espafia una mitad de la
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poblacién sea mds catélica y otra mitad mas laica, sino el temor de los politi-
cos al ruido mediatico de los grupos fundamentalistas de presion. Vivimos en
una democracia que todos sabemos que no lo es, vivimos en una ficcién, la
de la soberania popular, que es una farsa.

7. La pendiente deslizante: un argumento
sugerente, pero falso

Desde siempre, el miedo es la gran arma del poder. La eutanasia nos abocara
inevitablemente al desastre, al asesinato de personas vulnerables, porque una
vez dado el primer paso, se desencadenard un proceso dificil de controlar,
caeremos por una pendiente que nos llevara a situaciones indeseables o tra-
gicas, de consecuencias impredecibles, en una cadena o secuencia imparable
de efectos nefastos (como el nazismo).

La pendiente deslizante, o resbaladiza, es un argumento persuasivo por-
que transmite inquietud, miedo al futuro y sus incégnitas, pero los datos que
existen (Holanda, Bélgica, Oregon, Suiza, etc.) indican todo lo contrario: la
regulacion es segura, no existe ningin deslizamiento hacia el infierno y los
ancianos no salen corriendo por miedo a que les maten.

Por supuesto que existen casos dificiles que llegan al limite de la regulacion.
La vida es asi, compleja. En esos paises se conocen y se deliberan, pero aqui
no, aqui cada uno «se busca la vida», se compra un coctel letal por internet o
se arroja desde un séptimo piso. {Ojo! La eutanasia existe en todos los paises,
pero solo en unos pocos no es clandestina. ;Cuantos granos de trigo son un
montén? ;Cudntos de estos casos extraordinarios transforman lo bueno en
malo? ;Cuantos pederastas convierten el sacerdocio en un peligro social?
Ninguno, porque entre el homicidio (o la pederastia) y la eutanasia (o el sacer-
docio) no existe la relacion causa-efecto que la pendiente deslizante sugiere,
sino todo lo contrario, pues las decisiones en el proceso de morir estin some-
tidas a mas reflexion y mas controles que sin ley de eutanasia.
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8. Libertad, autonomia, dignidad: valores,
mas que palabras

«Quiero dejar de no vivir» (Madeleine, 2006); «para ser libre tienes que
luchar» (Inmaculada, 2007); «son quince minutos, dejas de respirar y fuera,
amaba tanto la vida que quiso gobernar la suya hasta el final» (Carlos, 2010);
«una vida asi, nadie deberia vivirla» (Daniel, Maribel, Dolores, M.? Antonia,
2010); «vivir es mucho mas que respirar» (Carmen, Ramona, 2011); «vivo en
una cércel que se estrecha» (Pedro, 2011); «quiero morir porque amo la vida»
(Jose Luis, 2014). Madeleine, Inmaculada, Carlos, Pedro... Los testimonios
de personas corrientes que decidieron morir son mucho mas esclarecedores
que los tratados filosdficos o las declaraciones grandilocuentes sobre la dig-
nidad. Se trata de respetar a cada uno tal cual es, la voluntad, la forma de ser
en el mundo y de marcharse de cada persona. No todos vivimos la dignidad
de la misma manera, pero cualquiera puede entender que para estas perso-
nas, para la mayoria de la gente, morir con dignidad es eso: enfrentarse al
deterioro con la opcién de decir «jBasta! Aqui me quedo». «A mi edad, eso
es humillante. Nunca consentiré que me pongan un pafial», decia una sefiora.
Lo consiguid, y vivié la muerte como una experiencia liberadora.

9. Se muere como se vive, no hay muerte
digna sin vida digna

La muerte voluntaria es una decision individual, pero el derecho a morir
dignamente (DMD) es una reivindicacion colectiva, inseparable del derecho
a vivir dignamente, es decir, a vivir en libertad, sin miedo a perder la casa, el
trabajo, la asistencia sanitaria, a llegar a fin de mes, a expresar libremente las
opiniones o la identidad sexual, a decidir cudntos hijos se desean tener, a
recuperar a los muertos arrojados en cunetas o en fosas comunes, a la justicia
social. La contradiccién es parte de la naturaleza humana, pero colectiva-
mente, como movimiento social, la coherencia impone la defensa de todos
los derechos humanos.
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En la aldea global, en la era de la informacidn, cuando el Estado agrede a los
ciudadanos y reprime su libertad, la gente reacciona defendiéndose. Desde
Francia, Alemania o Gran Bretaiia viajan a Suiza a morir con un suicidio
asistido. Otros utilizan la «Guia de muerte voluntaria» que asociaciones como
DMD ponen a disposicion de socios que sufren el proceso final de su vida y
no disponen de tiempo para esperar cambios sociales y legislativos. Tanto la
legitima busqueda de una solucién individual como el turismo eutandsico
son actos de desobediencia civil que deberian avergonzar a la sociedad. Nadie
habria de morir con la presion del peso de la ley.

No hay una muerte digna sin vida digna. El movimiento ciudadano transfor-
ma el yo, el salvese quien pueda, en un nosotros, reivindicando la libertad
para todos los ciudadanos, decidan o no estos disponer de su vida. Es un
derecho, nadie tiene la obligacién de morir, ni de vivir en contra de su volun-
tad. La diferencia de rango moral con los que tratan de imponer la santidad
de la vida es evidente. DMD es un compromiso con la libertad, reapropian-
donos de todo aquello que hemos delegado: la educacién, la cultura, la salud
y la muerte.

10. Hacia una nueva cultura de la muerte

Reivindicamos la eutanasia como una bella palabra, con nombre de mujer.
Su significado antropolégico va mucho mas alla de la inyeccién letal, porque
eutanasia es libertad, afrontamiento de la muerte, deliberacién, despedida,
responsabilidad, dignidad, respeto. Lo es no solo para los que toman la
decision de morir, sino para todas las personas que desean disponer de esa
opcidn, esa luz al final del tdnel, esa puerta de salida por donde uno puede
escapar y liberarse del sufrimiento o de una vida desprovista de valor para
uno mismo. Tan solo esa posibilidad de convocar a la parca un dia, a una
hora, empodera al individuo y es una fuente de serenidad. Lejos de ser
una amenaza, la eutanasia es una oportunidad para tomar conciencia de la
finitud y hablar de la muerte, debatir cémo morimos y coémo nos gustaria
morir. Desaparecido el tabu, la nueva cultura de la muerte no pretende huir
de la enfermedad o los achaques de la vejez, en una especie de hedonismo
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materialista absurdo por inhumano, sino hacer frente al destino de cada per-
sona sin miedo, con la seguridad de que la vida terminard pacificamente
cuando cada cual considere que su biografia ha finalizado. ;Por qué razén
ibamos a dejar la muerte en manos de la improvisacion o la chapuza?
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Reflexiones desde la medicina

Josep Terés
Presidente de la Comision de Deontologia del COMB

No pretendo transmitir la vision de los profesionales médicos ni del Colegio
de Médicos de Barcelona, del que no me siento representante, mas aun tra-
tandose de un tema polémico sobre el que dentro del colectivo médico hay
con seguridad las mismas diferentes sensibilidades que puede haber en la
sociedad. Intentaré expresar mi posicion, eso si, desde la profesion y la
Comisiéon de Deontologia del COMB que presido, con la creencia de que
esta coincidira probablemente con una mayoria del colectivo. De hecho, una
encuesta del CIS del 2000 cifraba en un 60% los médicos partidarios de la
despenalizacion de la eutanasia, mientras que otra, de 1988, estimaba que un
82,3% de los médicos colegiados en Barcelona estaban a favor de su regula-
rizacién. Posiblemente, una de las causas de este elevado porcentaje, ademas
de las razones ideoldgicas que habitualmente presiden el debate sobre este
asunto, sea la circunstancia de que, como comentaré mads adelante, tanto en
la eutanasia como en el suicidio asistido el médico no lleva la iniciativa, sino
que acompafa -y aqui, como elemento, puede ser necesario pero nunca
suficiente- a quien toma la decision, que es el enfermo. En esta tesitura, el
médico necesita no solo la seguridad para poder actuar en conciencia, sino
también hacerlo con proteccion juridica.

Objetivos de la medicina del siglo xxi

Para situarnos, permitanme empezar describiendo cuales son los objetivos de
la medicina en el siglo xx1, en caso, claro estd, de una eventual despenalizacion.

1. Promocién de la salud mediante la educacion de la poblacion, la inves-
tigacion y la influencia en las decisiones de los politicos.

2. Prevencion de la enfermedad mediante todo tipo de campanas profi-
lacticas.
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3. Combatir la enfermedad curando a las personas y cuidandolas. Dema-
siado a menudo la medicina, ejercida en las circunstancias actuales, se
ocupa mas de curar que de cuidar, olvidando que curar sin cuidar no
es satisfactorio, que a veces solo cuidando ya se cura y que, si no cui-
damos, ;qué haremos cuando no podamos curar? Decia el fallecido
Albert Jovells: «A veces uno tiene la sensaciéon de que cudnto mas
aprenden los médicos a tratar enfermedades, mas desaprenden a tratar
a los enfermos». La medicina del siglo xx1 debe volver a hacer compa-
tibles la medicina efectiva y la afectiva.

4. Parte importante de este «cuidar» a las personas debe ser hacerlo al
final de la vida y, especialmente, en el proceso de la muerte, teniendo
en cuenta, ademas, que mas de dos tercios de los decesos son actual-
mente medicalizados, ya sea porque se producen en el curso de un
proceso ya medicalizado o porque el mismo proceso de la muerte
requiere tratamiento médico de los sintomas.

Observaran que no he utilizado el término tan usado de «muerte digna».
Permitanme un inciso para explicarlo. En primer lugar, dudo de que la
muerte en si misma pueda ser calificada de digna o indigna, cuando lo que
realmente nos importa es que la vida sea digna durante este proceso. Mas
sustancial que este juego de palabras es la ambigiiedad del concepto de dig-
nidad humana o, al menos, los diferentes sentidos que se le dan para defen-
der posturas enfrentadas. Para unos, la dignidad humana proviene de un ser
superior, el creador o la naturaleza, que gestiona la vida y la muerte: en
consonancia, vivir con dignidad, o morir con dignidad, consiste en hacerlo
segun unas normas supuestamente dictadas por tal ser superior (normas
heterénomas). La vida nos ha sido dada, pero no nos pertenece y no pode-
mos disponer de ella, aunque se trate de nuestra propia vida, ya que la liber-
tad humana puede ir mas alld de una norma que no proviene del propio ser
humano. Para otros, principalmente a partir de la Ilustracion y de la secula-
rizacion de las sociedades, la dignidad humana procede de nuestro propio
ser humano y consiste en la libertad de darse las propias normas (normas
auténomas). Etsi deus non daretur, (aunque Dios no existiera), el hombre es
un fin en si mismo. Vivir y morir dignamente es hacerlo en libertad para
escoger donde, cuando y cdmo. La vida nos pertenece y podemos disponer
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de ella. He aqui como una misma palabra, dignidad, puede albergar signifi-
cados distintos en funcion de las creencias y la escala de valores de las per-
sonas, y ser utilizada para defender posturas opuestas relativas a quién
pertenece la propia vida. Aqui es donde radica de hecho buena parte del
debate sobre la eutanasia.

La ayuda a bien morir

La ayuda sanitaria a bien morir, acompanamiento en el proceso de la muerte
0, si quieren, la ayuda a morir dignamente, se basa en los cuidados paliati-
vos o en la eutanasia y el suicidio asistido. Aparte de que esta tltima opcién
es ilegal hoy por hoy en Espaiia, una diferencia notable es que en el proceso
de cuidados paliativos el profesional sanitario, médico o enfermera, es quien
lleva la iniciativa. Conoce mejor que nadie las diversas situaciones y los pro-
cedimientos indicados, él los propone y el enfermo acepta o no. En el caso de
la eutanasia y el suicidio asistido, es el enfermo quien propone y pide. El
médico, aunque su participacion se considere imprescindible y responda a
un sentimiento de solidaridad con quien sufre, no es mas que un actor de
orden practico. Por este motivo, seria un error enfocar el debate de la euta-
nasia como un tema exclusivamente médico.

Siento un enorme respeto, admiracion y agradecimiento por los profesiona-
les que se dedican a cuidados paliativos. Solamente dos comentarios. El pri-
mero: el objetivo, mas que cada enfermo al final de la vida tenga acceso a una
unidad de cuidados paliativos, debe ser que cada médico y cada enfermera a
quien se le pueda morir un enfermo haya adquirido la sensibilidad, la actitud
y las habilidades minimas para ayudar a bien morir. Es decir —que ya sé que
lo hacen- docencia. En segundo lugar, aunque estoy convencido de que los
cuidados paliativos pueden rescatar a muchos enfermos de la desesperacion,
esto no quita que una persona, en funcién de su situacion, de sus creencias,
de su escala de valores y posiblemente de otras variables, en plena competen-
cia y uso de su autonomia, desee y pida disponer de su vida.
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La eutanasia y el suicidio asistido

En cuanto a la eutanasia, solo mencionarla ya nos encontramos con un pre-
juicio, debido al uso que se ha hecho de la palabra, utilizaindola como un
eufemismo para disimular las atrocidades que se cometieron, por ejemplo en
la Alemania nazi, para eliminar a personas por razones eugenésicas o econo-
micas («bocas inutiles»). Sin embargo, esta acepcién, ni tampoco la llamada
«eutanasia piadosa», responden a lo que hoy entendemos por eutanasia,
paradigma del derecho a decidir: «Acciones que realizan otras personas,
a peticidn expresa y reiterada de un paciente que tiene un sufrimiento fisico
o psiquico, que vive como inaceptable, indigno y como un mal, como conse-
cuencia de una enfermedad incurable, para evitarle el sufrimiento, causando-
les la muerte de forma segura, rdpida e indolora.

Hay que insistir también en evitar adjetivaciones que se han aplicado a la
palabra eutanasia, como pasiva, indirecta o no voluntaria, que no hacen otra
cosa que crear confusion con otras acciones que forman parte de la asistencia
habitual al final de la vida, totalmente licitas tanto desde el punto de vista
ético como legal. La orden de «no reanimar» a un enfermo terminal en caso
de parada cardiorrespiratoria, la llamada LET o limitacion del esfuerzo tera-
péutico (mejor limitacién de las medidas de apoyo vital), la no aplicaciéon o
retirada de un tratamiento futil, o la negativa de un paciente a aceptar un
determinado tratamiento, no son eutanasia pasiva. La sedacién paliativa no
es eutanasia indirecta y, por supuesto, provocar la muerte contra la voluntad
del enfermo no es eutanasia no voluntaria, sino homicidio. La eutanasia
siempre es activa, directa y voluntaria.

En la eutanasia confluyen dos actos profundamente humanos. En primer
lugar un acto de ejercicio de la autonomia, de la libertad y del derecho a
decidir por parte del enfermo, que solicita disponer de su propia vida. En
segundo lugar, un acto de compasion y solidaridad con la persona que sufre
por parte de quien da cumplimiento a esta peticion.

El suicidio asistido «es la accién de una persona que sufre una enfermedad
irreversible para acabar con su vida y que cuenta con la ayuda de alguien que
le proporciona los conocimientos y los medios para hacerlo. Cuando la per-
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sona que ayuda es un profesional sanitario, se habla de suicidio médicamen-
te asistido».

Es posible que desde una 6ptica juridica haya matices que establezcan dife-
rencias entre eutanasia y suicidio asistido, y que quiza también estos existan
desde un punto de vista emocional. Eticamente, sin embargo, a mi no me lo
parece. La motivacién es la misma y probablemente las circunstancias que
determinan la eleccién de uno u otro procedimiento son ajenas a la voluntad
del paciente y del profesional.

Argumentos a favor y en contra de la
despenalizacion

Deberiamos, pues, ;despenalizar la eutanasia y el suicidio asistido mediante
una regulacion de los limites, requisitos y mecanismos de control? Los argu-
mentos a favor se basan en la concepcién que ya he expresado de la dignidad
humana como sinénimo de la libertad para proveerse de las propias normas
morales (autonomia) y decidir también sobre la propia vida. No obstante, el
derecho moral y constitucional a la vida no comporta la obligacién de vivir-
la cuando ya se la considera inutil, indigna y sin sentido, y el Estado debe
respetar la autonomia de las personas, asi como las decisiones que de ella se
deriven.

El argumento mads utilizado en contra es el famoso de «la pendiente resbala-
diza», que pretende justificar la prohibicién de algo no intrinsecamente malo
por el uso que se podria hacer de ello. Quienes utilizan este argumento pro-
nostican, en caso de la despenalizacion de la eutanasia, un auténtico holo-
causto a expensas de las personas mas vulnerables, cosa que, por un lado se
puede evitar legislando con inteligencia para evitar el mal uso y, por otro, no
ha pasado en los paises donde la eutanasia y el suicidio asistido son legales
desde hace anos. Estos argumentos, al igual que la duda sobre la verdadera
voluntad de un enfermo terminal o la posible existencia de condicionantes
externos, son profundamente paternalistas. Ya he aclarado que, en mi opi-
nidn, el acceso a cuidados paliativos no quita la opcion de desear disponer de
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la propia vida. El tinico argumento coherente es el ideoldgico; es decir, el
de aquellos que creen que la libertad del hombre no puede ir mas alla de unas
normas que vienen dictadas y que, en consecuencia, la vida no nos pertenece
y no podemos disponer de ella. Esta incoherencia puede condicionar la nega-
tiva de quien piensa solicitar la eutanasia o el suicidio asistido, pero de nin-
guna forma permite imponerlo a quien no tiene estas creencias, y mucho
menos a golpe de Cédigo Penal.

Requisitos exigibles

Entre los requisitos exigibles para la legalizacion de la eutanasia y el suicidio
asistido, la polémica puede estar en aceptar o no que la enfermedad que puede
justificar su aplicacién no deba ser forzosamente terminal. Una enfermedad
incurable causante de sufrimientos inaceptables para el paciente deberia ser
suficiente. Algunos modelos no consideran necesario que quien practique la
eutanasia o asista al suicidio sea un profesional sanitario. Cualquier persona
podria hacerlo, su papel es el de un actor secundario, pues la iniciativa es
siempre en este caso del paciente. No comparto esta opinion si lo que se
desea no es simplemente la muerte, sino una muerte segura, rapida e indolo-
ra, y yo afadiria, en paz y discreta.

El resto de requisitos —como la peticidn reiterada de un enfermo bien infor-
mado y con capacidad de decidir, la conveniencia de una evaluacién caso por
caso por parte de un consultor externo o de un comité de ética asistencial, y
la necesidad de un registro y una evaluaciéon periddica del procedimiento-
pueden ser desarrollados en mayor o menor detalle por la ley reguladora.
Finalmente, si la despenalizacion conlleva un derecho exigible por parte de la
poblacién y se considera la eutanasia y la asistencia al suicidio como un acto
médico, serd también exigible que la ley contemple y regule la opcién a la
objecion de conciencia de aquellos profesionales cuyas creencias y escala de
valores no les permitan aceptar estas practicas. Ninguna opcién ideoldgica
debe imponerse a la fuerza.
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El informe sobre la eutanasia y el
suicidio asistido del Comité de Bioética
de Cataluna diez anos después

Marius Morlans

Meédico, Comité de Bioética de Cataluna

Introduccion

Ya han pasado diez afios desde la publicacion del informe del Comité de
Bioética de Cataluna (CBC) sobre la eutanasia y el suicidio asistido.! Vivimos
una época en que la fundamentacion ética y la regulacién juridica deben
esforzarse para encarar los retos que la aceleracion en las innovaciones cien-
tificas y tecnoldgicas plantean a la conducta humana. El tiempo pasado ofre-
ce, pues, perspectiva y ocasion para reflexionar acerca de la consistencia y
vigencia de los argumentos y propuestas del documento. Pero bueno serd
empezar por recordar el contexto en que se originé y el procedimiento que
lo hizo posible.

La gestacion del informe

No cabe duda del impacto que tuvo en la opinién publica europea la aproba-
cion de la ley que regulaba ambas practicas en Holanda y que entrd en vigor
en 2002. Ese mismo afio, Bélgica aprobaba otra ley relativa a la eutanasia que
no incluia el suicidio asistido al no estar penalizado en dicho pais. Este
mismo motivo ha hecho posible que asociaciones privadas ayuden al suicidio
en Suiza desde 1993. Una encuesta an6nima entre médicos revela que dichas
practicas también se llevan a cabo en paises en los que no estan legalizadas.?

La peticion de eutanasia hecha publica por Ramén Sampedro caus6 una
fuerte conmocidn en la sociedad espaiiola, pudiendo afirmarse, sin duda
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alguna, que existe un antes y un después en organizaciones como la Asocia-
cién Derecho a Morir Dignamente, que tanto se implic6 en la defensa de su
causa.’ También los foros académicos reflexionaron y debatieron sobre las
implicaciones éticas de la eutanasia en el contexto de la atencién médica al
final de la vida.* Y en ese aspecto, es justo recordar a Javier Gafo, no solo por
sus publicaciones pioneras,® sino también por su actitud e implicacion
personal.’

Con posterioridad, dos prestigiosas instituciones académicas, el Observato-
ri de Bioética i Dret y el Institut Borja de Bioética, publicaron sendos docu-
mentos a favor de la despenalizacién de la eutanasia y el suicidio asistido.**
Es en este contexto en el cual, atendiendo una peticion del Departament de
Salut, cuando se constituyé un grupo de trabajo del CBC, de composicién
pluridisciplinaria, que incorporé a personas ajenas al mismo. Tras un afio de
analisis y deliberaciones, el informe fue presentado y aprobado en la sesion
plenaria de diciembre de 2005 con un solo voto en contra. Como se expone
en la presentacion, el documento tiene por objeto ser «una aportacion al
debate social, que debe ser amplio, plural, sin miedos ni limitaciones coyun-
turales, como corresponde a un 6rgano consultivo independiente que pre-
tende fomentar la deliberacion y la reflexién no solo entre los profesionales
sino también entre la ciudadania»."

La dignidad humana como fundamento de la
eutanasia

Aun, hoy en dia, hay quien califica de eutanasia el no iniciar o retirar un
tratamiento de soporte vital omitiendo y conculcando el derecho de la perso-
na enferma a consentir o no sobre todo tipo de intervenciones médicas. Es
por ello que el informe dedica un capitulo a las precisiones y definiciones
terminoldgicas y conceptuales. También se revisa la tradicion filoséfica occi-
dental relativa al suicidio como introduccién a la identificacién y analisis de
los principios éticos implicados en la eutanasia y el suicidio asistido: el dere-
cho a la vida, la dignidad y la autonomia.
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Se identifica y argumenta el concepto de dignidad humana como el principio
fundamental que da sentido a las decisiones personales, entre ellas una tan
trascendente como la que se refiere al final de la vida, a cémo morir. La dig-
nidad tal como la define Kant: «Aquello que constituye la condicion unica
bajo la cual algo puede ser fin en si mismo no tiene meramente un valor
relativo, o sea, un precio, sino un valor interior, esto es, dignidad»." También
se cita la concepcidon contemporanea de Nino, cuando este argumenta que la
dignidad humana prescribe que los hombres sean tratados segun sus decisio-
nes, intenciones o manifestaciones de consentimiento: «Cuando alguien no
acepta nuestras convicciones y decisiones y no las pone al mismo nivel que
las suyas, no nos trata como iguales al negarnos el estatuto moral que nos
distingue de las otras cosas que pueblan el mundo».?

El concepto de dignidad, arraigado en la tradicion filoséfica europea, es cues-
tionado y poco utilizado por los fildsofos anglosajones.”* Bien es cierto que
resulta dificil llegar a consensuar su significado entre quienes difieren en la
concepcion de los fines de la persona y que en su interpretacién mas idealis-
ta y esencialista puede utilizarse para prohibir o condenar determinadas
practicas actuales o potenciales, como puede ser el caso de la eutanasia. Esta
actitud, llevada a su extremo, puede condicionar e incluso evitar el debate
relativo a cualquier practica que, con independencia del parecer de los impli-
cados, solo puede ser juzgada moralmente previo andlisis y discusion. Quiza
es por esta razén que en el Avis del Comité Consultatif de Bioéthique de
Bélgica sobre la conveniencia de regular la eutanasia no se utiliza el concepto
de dignidad.*

La fundamentacién en un tGnico principio absoluto como es el de la dignidad
puede llevar a contaminar de esencialismo las reglas y normas a las que pre-
tende respaldar, convirtiéndolas en absolutas e intangibles, impidiendo o
condicionando el debate en nombre de un principio impreciso. Para evitar
los peligros de lo que Hauttois denomina el «principialismo monista», pro-
pone no utilizarla como unico principio absoluto por encima de los otros
sino acompanarla de otros principios éticos, evitando una jerarquia rigida
entre ellos. La aportacion de los otros principios puede ayudar a la delibera-
cion personal y colectiva porque el principialismo plural «ofrece la oportuni-
dad de un enfoque mas rico de la conciencia moral cuando debe escoger».®
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La eutanasia y la atencion al final de la vida

El informe considera la eutanasia y el suicidio asistido como una decision
mas de las que se toman al final de la vida en la préctica clinica. Es por ello
que se recomienda la necesidad de dignificar el proceso de la muerte y pro-
mover la formacion de todos los profesionales implicados, y no solo de los
sanitarios. La atencion al final de la vida es mds una cuestion de actitud,
de saber estar, que de conocimientos, pero como todo hébito puede y debe
aprenderse.

Hay que respetar la voluntad de la persona enferma cuando es explicita en la
historia clinica y en el documento de voluntades anticipadas. Debe evitarse
la obstinacién terapéutica, no iniciando o interrumpiendo tratamientos futi-
les. Se recomienda ampliar la cobertura a toda la poblacion de los servicios y
unidades de cuidados paliativos cuyo objetivo es el confort fisico y espiritual
de quienes agonizan, asi como el tratamiento de los sintomas y la sedacion en
la agonia. En este sentido, es loable la actual iniciativa del Departament de
Salut con el objetivo de transferir los conocimientos y el saber hacer de los
equipos de cuidados paliativos a todos los profesionales de los diferentes
ambitos asistenciales que atienden a personas con enfermedades crénicas
avanzadas, limitacion de la autonomia funcional y mal prondstico vital.'®

Lopez Aranguren, al reflexionar en torno a la dignidad personal y la cons-
ciencia del que esta cercano a morir sobre la propia muerte, sostiene que «no
morimos sino que somos muertos, es decir, que morimos ante y para los
demas. Y es a ellos a quienes afecta esa dignidad, entendida como decoro. La
muerte como espectaculo que se ofrece a los otros que, cuando menos, sea
decorosa, es decir, que no se contradiga con lo que fue la vida del moribun-
do».”” Y este pensamiento puede y debe orientar la actitud profesional para
con los allegados de quien estd muriendo.

Sobre la actuacion del 6rgano de supervision

Se analizan y ponderan las ventajas e inconvenientes segun el momento en
que debe actuar el 6rgano de supervisién, cuyos miembros se propone que
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sean nombrados conjuntamente por el Departament de Justicia y el de Salut.
La actuacién previa proporciona una mayor seguridad juridica pero tiene el
inconveniente de burocratizar el proceso y de que la decision pueda llegar
tarde. La actuacion posterior, basada en la revision de la documentacion,
exige un registro riguroso y completo de la misma y la denuncia al Ministerio
Fiscal cuando no se cumplan los requisitos o se detecten irregularidades.

En el informe se opta por una solucion salomonica. Se propone la consulta al
organo de supervision cuando la peticion la haga una persona con una enfer-
medad incurable pero con expectativas de seguir viviendo, asi como la revi-
sién del procedimiento tras la muerte de la persona con mal prondstico vital
a corto plazo.

Es de los pocos aspectos del documento que, a mi juicio, modificaria, propo-
niendo que el 6rgano de supervision actuara siempre a posteriori revisando
la documentacion. Hay un par de razones con que sustentar dicha propuesta.

En primer lugar, es una cuestion de trato justo, de tratar a los iguales como
iguales segtin la ética aristotélica, porque lo que hace iguales a las personas en
esa circunstancia es el sufrimiento y la voluntad de dejar de sufrir, y me pare-
ce una discriminacion la espera a que se somete a quien tiene un mejor pro-
nostico vital. Se prolonga el sufrimiento por una cuestion de procedimiento
que no es esencial.

Pero, ademads, la intervencion previa supone una interferencia en la relacion
clinica, que es la que acoge y responde mejor a la peticion de la persona
enferma. Sila sociedad confia en el buen hacer de la profesion y le encomien-
da algo tan excepcional como causar la muerte de una persona, debemos ser
consecuentes y abstenernos de perturbar esa relacion. La actitud compasiva
del médico, que le predispone a atender la peticidén de quien sufre, precisa del
conocimiento y del convencimiento de la coherencia de sus principios y
valores, pero también de una buena dosis de coraje. No solo para llevar a
cabo la accién sino para sostener el compromiso con la persona enferma de
acompaiarle en todo el proceso sin traicionar su voluntad.'

En todo caso, y ante cualquier duda, el médico responsable puede pedir con-
sejo al Comité de Etica Asistencial (CEA), un consejo no vinculante pero que
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tiene el valor de testimoniar la voluntad del profesional de querer actuar
correctamente. Proceder de acuerdo con las recomendaciones del CEA no
exime de la responsabilidad ante la ley pero tiene el valor de haber actuado
siguiendo la recomendacion de los expertos en una circunstancia poco fre-
cuente y compleja.'

A modo de conclusion

Diez afios después, la recomendacion de despenalizar la eutanasia y el suici-
dio asistido en las condiciones que detalla el informe contintia estando vigen-
te. En primer lugar porque, a pesar de la aceptacion social de dichas practi-
cas,” estas contintian siendo calificadas como delitos en el Cédigo Penal.
Nuestros legisladores, como en su momento hicieron con Ramén Sampedro,
siguen mirando hacia otro lado. Y en segundo lugar, por la consistencia de
los argumentos y la prudencia de las recomendaciones que en su momento
no abordaron la conveniencia de extender dichas préacticas a la persona
menor y a la persona incompetente. Como concluye el informe, «hay que
promover el debate social sobre estas cuestiones y dar la informacién nece-
saria para que las personas puedan ejercer su autonomia sin miedos».
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Posicionamiento de los profesionales
de cuidados paliativos
Montse Puig

Enfermera de cuidados paliativos

Los profesionales del 4mbito de los cuidados paliativos (CP), del que formo
parte y al que me siento profundamente vinculada, se han mostrado en gene-
ral reticentes o directamente contrarios a la regulacion de la eutanasia y el
suicidio asistido.

Aunque no es una postura monolitica ni estatica (en paralelo a la evolucién
social, también ha habido aqui una progresiva aceptacion con respecto a una
regulacion de la eutanasia), sorprende la firmeza y la casi unanimidad de este
posicionamiento en un colectivo que precisamente tiene como eje central de
su actividad el respeto de los valores, preferencias y creencias, de la autono-
mia en definitiva, de las personas enfermas. Quiza por eso mismo, su reticen-
cia u oposicién se ha centrado mas en las eventuales consecuencias que
conllevarian la regulacién de la eutanasia y del suicidio asistido que en cues-
tionar la conducta eutandsica o suicida en si misma.

Se trata de un discurso en el cual se esgrimen argumentos que obvian la discu-
sion basica relativa al derecho a gobernar y a decidir sobre nuestra propia
existencia o sobre el hecho de que el indiscutible derecho a la vida que tenemos
todos no se puede acabar convirtiendo para algunas personas en una condena
o0 en una obligaciéon impuesta desde criterios y valores que no compartan.

No obstante, algunos de estos argumentos merecen ser contemplados con
atencion y ser sopesados, ya sea para rebatirlos o para introducir matices que
puedan ser utiles al debate:

1. La legalizacion de la eutanasia y del suicidio asistido conllevaria que se
pusieran en marcha mecanismos de presion —sutil o directa— sobre las
personas vulnerables y dependientes que les conducirian a pedir una
anticipacion de la muerte para dejar de ser una carga.
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Es una realidad que una de las cosas que peor vivimos las personas que
sufrimos enfermedades que implican dependencia, es precisamente la
pérdida de autonomia funcional que comporta tener que depender de los
demas y, en consecuencia, el hecho de ser una carga. Ahora no podemos
entrar en ello, pero en general no tenemos mucha capacidad para hacer
frente a este tipo de pérdida.

Antes de iniciar un debate sobre la eutanasia se debe garantizar una
cobertura de CP de calidad para toda la poblacion (lo que desafortunada-
mente no se da, ni es previsible que se dé en un futuro proximo).

Es también un hecho que a menudo el enfermo anticipa escenarios de
dolores y sufrimientos que le generan mucha afliccién; pero si el equipo
sanitario y las personas que lo cuidan consiguen trasladarle la percepcion
de un control razonable sobre estos hipotéticos escenarios, es posible que
esta amenaza se convierta en una amenaza manejable. Y eso es asi porque,
cuando te sientes con recursos para hacer frente a una adversidad, el nivel
de angustia y de sufrimiento baja. Ciertamente, vivir una enfermedad devas-
tadora y sin expectativa de curacién no siempre equivale a un sufrimien-
to sin sentido, pudiendo convertirse en una experiencia reparadora.

Se contraponen eutanasia y CP como conceptos antitéticos, de forma que
si una persona recibe una atencién paliativa adecuada y de calidad no
pedira la eutanasia.

También forman parte de la realidad los casos —pocos, pero los hay- en
que a pesar de disponer de estos recursos e incluso teniendo percepcion de
control, a pesar de contar con un buen control de sintomas y el apoyo
de un equipo de paliativos experto, la persona decide que hasta aqui
hemos llegado, que ya basta.

Del contraste entre estas realidades y los argumentos esgrimidos contra
la regulacion de la eutanasia podemos deducir que:

1. Teniendo presente la grave dificultad que tenemos la mayoria para
hacer frente a la pérdida de autonomia y la dependencia —que nos hace
vulnerables—, llegado el momento de regular la eutanasia, se debera
extremar la cautela y afinar muy bien los mecanismos para detectar a
las personas que no quieren realmente morir, sino que simplemente
quieren dejar de ser una carga.
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2. Respecto a la cuestion de proponer cualquier debate sobre la eutanasia
hasta que toda la poblacion tenga una cobertura de CP adecuada, la
realidad -y esto se ha podido constatar— es que las peticiones de euta-
nasia disminuyen cuando se mejora la formacion de los profesionales
sanitarios en control de sintomas y en acompafiamiento al enfermo.
Ahora bien, el hecho de que bajen las peticiones no significa que estas
desaparezcan. Por tanto, no parece que tenga sentido esperar una
implantacion de recursos de CP suficientes para dar respuesta a todas
las necesidades de paliacidn, cosa utdpica, por otro lado, y mas en la
coyuntura en la que estamos inmersos, que lleva trazas de no mejorar.

3. Por dltimo, la voluntad de contraponer los CP a la eutanasia, esto es,
presentar los CP como la solucidon que erradicara la posibilidad de que
alguien solicite la eutanasia, no se ajusta a la realidad. Es una contrapo-
sicién falsa ya que CP y eutanasia no son excluyentes. Tampoco existe,
por cierto, ninguna identidad entre CP y eutanasia, si bien —fruto de la
confusién terminoldgica y conceptual- hay quien casi identifica una
cosa con la otra, cuando no es asi en absoluto.

En este punto, en defensa de la eutanasia o de los CP, alguien podria
apelar a la dignidad. Sin embargo, no parece recomendable introducir
tal concepto en este debate porque el término se utiliza de formas
absolutamente divergentes y contradictorias entre si, de manera que
no solo no ayuda sino que ofusca el debate.

Quiza seria mas apropiado apelar al respeto de las necesidades y
demandas de las personas, como proponen expertos del campo de la
filosofia y la bioética como Ramon Bayés o Margarita Boladeras. En
definitiva, CP y eutanasia no son conceptos antitéticos, ni son exclu-
yentes uno de otro, ni por supuesto son lo mismo.

La enfermera ante la peticion de avanzar la
muerte

Es importante puntualizar que, en el ambito de los CP, mas que de la respues-
ta de la enfermera, en realidad se trata de la respuesta de todo el equipo,
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especialmente en el caso de equipos de atencion domiciliaria (PADES), en los
que se trabaja de modo interdisciplinario.

No siempre el paciente solicita la demanda a la enfermera; la persona puede
optar por pedirlo al médico o a algin miembro del equipo. En todo caso, el
hecho de que el enfermo escoja un interlocutor u otro ya es significativo.
Cuando se lo pide a la enfermera —y no al médico- muy probablemente esta
tanteando el terreno; quiza tiene claro que no quiere pasar por segin qué, o
tal vez tiene mucho miedo, pero no tiene claro si estd preparado para morir.
Ha oido hablar de la eutanasia, pero posiblemente el contenido que él le pone
a la palabra eutanasia no coincide con el que aqui se ha definido.

Por tanto, cuando una persona nos dice «yo quiero eutanasia» o simplemen-
te «yo no quiero vivir mas asi», deberemos intentar explorar qué estd pidien-
do, qué le gustaria, qué le preocupa o qué es lo que le da miedo; deberemos
concentrarnos en hacer preguntas al enfermo que le abran un espacio como-
do para poner palabras a lo que piensa y a lo que siente, asi como darle el
tiempo que necesite. Y cuando calle -porque estd pensando-, miraremos de
respetar su silencio para no estorbar su reflexion, su discurso interno.

Solo cuando ¢l ha hablado, quizad podamos extender sobre la mesa nuestras
cartas, por si alguna le puede servir: qué le podemos ofrecer nosotros como
paliativistas, qué no le podemos garantizar (por ejemplo un control del cien
por cien de las molestias que sufre o sufrird), o tal vez la importancia de
compartir con su familia la inquietud que tiene sobre el hecho de ser una
carga...

Podemos también, entonces, cuando ya ha podido expresarse, proponerle la
posibilidad de hablar con el médico. Hay enfermos que recogeran el guante
y hablardn. Y habrd quien no: porque cuando exploremos qué hay detras de
la demanda de eutanasia; cuando escuchemos, cuando nos hagamos cargo
del miedo y de la necesidad de gobernar su vida y su muerte; cuando ofrez-
camos nuestra presencia, nuestros conocimientos y nuestra experiencia...,
la persona quiza se relaje y deje de necesitar de forma perentoria una muer-
te preventiva, una muerte por lo que pueda venir. Asi es como se resuelven
la gran mayoria de peticiones de eutanasia que nos formulan nuestros
enfermos.
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Pero no siempre es asi. Hay peticiones de eutanasia que no se diluyen ni con
el apoyo mas experto. Hay enfermos que han decidido llegar hasta un deter-
minado punto y no ir mas alld porque consideran inaceptables tales condi-
ciones de vida. Y eso no es cuestionable ni admite valoraciones externas.

Obviamente, en esta situacion se plantea un conflicto, puesto que implica un
dilema entre acatar la ley y no satisfacer la demanda del paciente, o bien
satisfacerla e incurrir en la ilegalidad. Lo que es seguro es que, sea cual sea
nuestro posicionamiento, hay que ser honesto con el enfermo y plantearle
cuales son nuestros limites y qué le podemos ofrecer.

Un caso aparte: cuando la demanda de
anticipar la muerte no proviene del enfermo

No es infrecuente que sea la familia quien pida interrumpir el proceso y anti-
cipar la muerte. Habitualmente esto se da cuando el paciente ya no puede
expresarse, cuando ya estd en agonia; aunque a veces puede ser que aflore
cuando la persona todavia tiene conocimiento y la familia lo pide sin que él
esté presente.

Esto, que no tiene nada que ver con lo que aqui se estd debatiendo, no es
eutanasia. Poner fin a la vida del enfermo cuando él no lo ha pedido no
es eutanasia ni es legitimo.

Es probable que detras de estas demandas, entre otras cosas, esté el dolor del
propio familiar, quien proyecta su sufrimiento en la persona que esta murien-
do (y que en ningiin momento ha dicho que quiera acabar con su vida). Se
trata de una situacion de dificil gestion porque vivimos en una sociedad con
un déficit claro en cuanto a la capacidad de tolerar el dolor, el sufrimiento o
lo no estético.

Por otro lado, tenemos una imagen casi hollywoodiense del morir, una ima-
gen idilica en la que no hay transicion entre la enfermedad y la muerte. Y esto
no funciona asi. Si que es cierto que hay un pequefio porcentaje de personas,
inferior al 10%, que mueren de forma subita sin hacer todo el proceso hasta
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llegar a la agonia. Pero el resto, cuando tenemos una enfermedad fatal o una
edad muy avanzada, entramos en un proceso de declive progresivo, mas o
menos rapido, mds o menos lento, en el que vamos perdiendo la funcionalidad
y cada vez somos mas dependientes. Esto quiere decir que tarde o temprano
necesitaremos ayuda para caminar, para vestirnos, para ducharnos o ir al lava-
bo, y que llegarda un momento en que incluso la precisaremos para comer.
Finalmente quedamos aislados y entramos en la recta final que desemboca en
la agonia, que es un periodo que puede durar desde horas a algunos dias.

El sufrimiento de la familia debe ser objeto de maxima atencién y de intensa
dedicacidn, pero el protagonista es el enfermo. Y si este estd tranquilo, sin
dolor y, sobre todo, no se ha pronunciado con claridad previamente, lo que
no podemos hacer es anticipar su muerte con la finalidad de paliar el sufri-
miento de quienes lo rodean, para lo cual es preciso poner en marcha otras
estrategias.

Conclusiones

= En una futura regulaciéon habra que afinar mucho los instrumentos
para detectar las peticiones que no corresponden a un deseo genuino
de morir, protegiendo asi a los mas vulnerables.

m Paralelamente, la formacién de pregrado de los profesionales de la
sanidad debe incluir competencias basicas en cuidados paliativos y en
comunicacién terapéutica, indispensables a la hora de abordar con el
enfermo cuestiones tan delicadas como la que nos ocupa.

m Los CP y la eutanasia no otorgan ni quitan dignidad. Los primeros
palian lo que pueden una situacién de dolor y sufrimiento mientras
que la eutanasia es una posible y extrema expresion de la autonomia
para dar respuesta a un deseo legitimo de una persona que es duefia y
sefora de su vida.

m  Acceder a la peticion de inducir la muerte a un enfermo por parte de
personas que no son el propio paciente no es legitimo.

= Hacerse viejo o morir es igual de humano o de digno que nacer o
crecer: forma parte de nuestra existencia.
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Introduccion

De forma periddica, rebrota el debate social sobre la eutanasia y el suicidio
asistido, seguramente porque nunca ha dejado de motivar a una parte de la
sociedad y preocupar a la otra. Decimos social, mas que sanitario, porque en
la practica clinica diaria no se ve como un hecho que se presente y preocupe
habitualmente.

A pesar de ello, por un motivo u otro el debate esta sobre la mesa desde hace
afios. En varios paises de Europa y de América, la eutanasia y el suicidio
asistido en determinadas condiciones esta despenalizado y hay enfermos que
se acogen a este derecho.

El objetivo de este articulo no es comentar todos los aspectos legales y éticos
a favor y en contra relativos al tema que nos ocupa, pero si dar la opinién que
desde los CP podemos ofrecer para ayudar a enriquecer el debate.

Definicion de los cuidados paliativos

Tomando de base la definicion que hizo la OMS de los cuidados paliativos
(CP), integrada en los estatutos de la Sociedad Catalano-Balear de Cuidados
Paliativos, los CP o atencidn paliativa se basan en una concepcion global,
activa y viva de la terapéutica que comprende la atencion de los aspectos fisi-
cos, emocionales, sociales y espirituales de las personas en situacién de enfer-
medad terminal; siendo los objetivos principales el confort y la promocién de
la dignidad y autonomia de los enfermos y de su familia, asi como procurar
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los medios terapéuticos, el control de sintomas, el apoyo emocional y la comu-
nicacion necesarios cuando estemos ante una enfermedad avanzada, progre-
siva, e incurable, sin posibilidades razonables de respuesta a un tratamiento
especifico o con una muerte previsible a medio y corto plazo, causada ya sea
por un cancer o cualquier otra enfermedad crénica y progresiva.

Los CP deben practicarse necesariamente por equipos con una perspectiva
multidisciplinar que incluyan a profesionales sanitarios (médicos, enfermeras,
asistentes sociales, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, psicélogos, reli-
giosos, expertos en ética y otros) con actitudes adecuadas, formacién y apoyo,
y que establezcan lazos con personas de la comunidad (como los voluntarios).
Estas précticas deben difundirse y aplicarse a todos los niveles asistenciales
(hospitales, domicilios, unidades especificas y centros especificos), con una
buena conexién entre ellos, para promocionar el derecho de cualquier perso-
na a recibir una asistencia adecuada y digna durante el proceso de morir.

Los objetivos basicos para conseguir una mejora progresiva en la calidad de la
atencion son la elaboracion de principios y métodos terapéuticos, la investiga-
cion y su difusion a través de la educacion y formacién de los profesionales
sanitarios, la sociedad y sus instituciones, promoviendo actitudes que combi-
nen el caracter humanitario de la asistencia con unos conocimientos con bases
cientificas. Una buena asistencia a las personas en situacion de enfermedad
terminal es un buen indice del respeto por la dignidad humana de cualquier
sociedad desarrollada, por lo que la Administracién deberia facilitar la ade-
cuada financiacion y organizacion de los recursos para hacerla posible.

Los CP afirman la vida y contemplan la muerte como un proceso normal que
no aceleran ni aplazan; se proponen conservar la mejor calidad de vida posi-
ble hasta que acontezca la muerte.

¢En qué contexto bioético y clinico nos
encontramos habitualmente los cuidados
paliativos?

La complejidad de la atencion sanitaria es creciente, provocada por la demo-
grafia, el envejecimiento de la poblacién y la tecnificacion y los conocimien-
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tos cada vez mayores para tratarla, y estd agravada por un contexto social
donde los recursos son escasos. El documento de voluntades anticipadas, que
podria ayudar a la familia y a los profesionales sanitarios a tomar la mejor
decision, todavia tiene una difusién muy limitada.

La préctica clinica asistencial plantea habitualmente unos retos éticos que,
aunque pueden ser comunes a otras especialidades médicas, presentan unos
rasgos muy marcados en los cuidados paliativos. Citaré algunos:

=  Proporcionalidad: cualquier procedimiento terapéutico o diagndstico
aplicable a estos enfermos debe procurarles mas bien que mal.

m Futilidad: aquel tratamiento o acto médico cuya aplicacion estd
desaconsejada, ya sea porque es clinicamente ineficaz y no mejora el
pronostico, los sintomas ni las enfermedades intercurrentes del
paciente, o bien porque de forma previsible producird prejuicios per-
sonales, familiares, econémicos o sociales desproporcionados con
respecto al beneficio que se espera.

m Limitacion del esfuerzo terapéutico (LET): toda actuacién o decisiéon
del médico o equipo terapéutico de limitar, retirar o no iniciar una
determinada medida de apoyo vital, entendidas tales actuaciones
como aquellas que pretenden retrasar el momento de la muerte.

m  Obstinacién terapéutica: la utilizacién de tratamientos que no tienen
mas sentido que la prolongacién de la vida bioldgica del paciente.

= Sedacién paliativa: es la administracién deliberada de farmacos, en
dosis y combinaciones necesarias, con la finalidad de reducir la con-
ciencia de un paciente que padece una enfermedad avanzada o termi-
nal tanto como sea preciso con objeto de aliviar adecuadamente uno
o mds sintomas refractarios, siempre, por supuesto, con su consenti-
miento explicito, implicito o delegado.

Una caracteristica importante de la situacion de los enfermos en fase avanza-
da de su dolencia y de la de sus familias, que muchas veces pasa desaperci-
bida, es la «intangibilidad», es decir, todo aquello que les estd pasando (pade-
cimiento, angustia, depresién, duelo anticipado) que no es visible a ojos de
quienes los rodean, y que en el trance en el que se encuentra el enfermo
puede constituir el rasgo mas notorio de su sufrimiento y del que padece el
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entorno mas cercano. De ahi la importancia de la formacion y la experiencia
en la deteccién y abordaje de todos estos aspectos.

Asimismo, la mayoria de los enfermos son fragiles, presentan una gran vul-
nerabilidad (fisica, emocional, cognitiva) y dependencia fisica. Estos tres
factores debemos considerarlos muy seriamente a lo largo de la enfermedad,
teniendo presente que hay que integrarlos en cualquier toma de decisiones
que afecte al enfermo. Debemos ayudarle a tomar las decisiones que afecten
a su salud y a su vida a pesar de que haya factores que lo puedan perturbar.

Es evidente que la practica asistencial en el ambito de los CP conllevara dile-
mas éticos frecuentes: de aqui, pues, la importancia de la formacién en este
campo y en el mecanismo de la toma de decisiones que deben tener los equi-
pos asistenciales.

Recursos asistenciales de cuidados paliativos

La dotacion de recursos publicos de atencion paliativa en Cataluna ha sido
muy grande desde finales de la década de 1980 hasta la actualidad (ver cuadro
en la pagina siguiente). En este sentido, destaca el despliegue sectorizado a
todas las regiones sanitarias y a los distintos circuitos asistenciales (hospita-
lario, socio-sanitario y domiciliario).

Cabe destacar también que desde 1990 hasta 1995 Cataluiia formo parte de
un plan piloto de la OMS de implementacién territorial de los cuidados
paliativos, un hecho que, como se ha visto, tuvo gran éxito. Asimismo mere-
ce la pena resaltar otros logros importantes, como la creacion del Observato-
rio Qualy/CCOMS-ICO -un centro colaborador de la OMS para programas
publicos de CP-, la implementacién de los equipos de atencion psicosocial
(EAPS) de la Fundacion La Caixa de apoyo a enfermos, familias y profesio-
nales que desarrollan su tarea en procesos de fin de vida y, finalmente, las dos
catedras vinculadas al &mbito universitario: la catedra de CP de la Universi-
dad de Vic y la catedra WeCare de la Universidad Internacional de Cataluna.
Vemos, pues, como la preocupacion por atender mejor los procesos de fin de
vida en recursos y profesionales ha sido notable en nuestro pais.
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Region Camas Camas de Unidades Equipos de PADES
sanitaria | de media media funcionales socio- evaluacion (equipo de
estancia estancia sanitarias integral apoyo a
de CP polivalentes interdisciplinares ambulatoria | domicilio)
(60% / 40%) | (UFISS) HOSPITAL (EAIA)
-
Alt Pi
t Pirineu 0 26 0 0 3 3
y Aran
Tarragona
Girona
Barcelona
Ratio por
100.000 5,18 8,84 1,03
habitantes

Fuente: Pla Director Sociosanitari. Departament de Salut.

Posicion de consenso de la Asociacion
Europea de Cuidados Paliativos (EAPC)

En el ultimo documento de expertos, publicado el 19 de noviembre de 2015,
se comenta el respeto absoluto de las unidades de CP hacia cada persona y su
autonomia. Asimismo, se considera que las solicitudes de eutanasia y suici-
dio asistido son complejas y que en ellas confluyen factores personales, psi-
colégicos, espirituales, socio-culturales, econémicos y demograficos.

Las peticiones de eutanasia y suicidio asistido deberian ser accesibles también
a los equipos de CP con la finalidad de que un equipo de expertos pudiera
abordar e intentar aliviar los diferentes aspectos del sufrimiento del enfermo.
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La sedacién paliativa puede ser una de las soluciones ante un padecimiento
intenso persistente que no responda al tratamiento ofrecido por un equipo
de expertos en cuidados paliativos.

En este sentido, es preciso distinguir con claridad entre la sedacién paliativa y
la eutanasia. A pesar de que muchas veces la aplicacion de la sedaciéon puede
provocar o avanzar la muerte de un enfermo como efecto secundario, esta no
es la finalidad que se busca. Muy al contrario, el objeto de la sedacion es tratar
un sufrimiento. El objetivo, las dosis de farmacos y los resultados esperados
diferencian claramente la sedacién de la eutanasia. La sedacién no es un tra-
tamiento etioldgico que trate una enfermedad ni tampoco tiene como fin
hacer desaparecer una vida bioldgica. Desde la 6ptica de los CP se considera
que es un tratamiento mas del arsenal terapéutico del que se dispone para
intentar conseguir el confort de los enfermos.

La atencidn paliativa debe ser aplicada hasta el fin de la vida y por definicion
nunca es futil. La eutanasia y el suicidio asistido no deben estar incluidos en
la practica de las CP: la eutanasia es un acto médico, no un tratamiento o una
terapia.

La importancia y la funcion de los CP dentro del sistema sanitario se deben
mantener en el caso de la legalizacion de la eutanasia. Teniendo presente el
posible conflicto entre las disposiciones legales y los valores éticos de los
profesionales sanitarios, hay que cuidar a los colectivos mas vulnerables: pacien-
tes fragiles, dementes, enfermos psiquidtricos y una especial atencién a la
poblacién infantil.

Conclusion

En el marco social de unas generaciones de ciudadanos con nuevas maneras de
actuar y pensar, los conflictos bioéticos estardn cada vez mds presentes en la
practica clinica diaria. Se nos plantearan pues inéditos retos clinicos, asisten-
ciales, sociales y bioéticos que no podremos obviar. Las autoridades sanitarias
y los profesionales de la sanidad deberemos favorecer por tanto el habito de
que los ciudadanos cumplimenten el documento de voluntades anticipadas.
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La eutanasia no forma parte de los CP, pero el deseo de avanzar la muerte de
muchos de nuestros enfermos es un hecho que debemos afrontar cada dia.
Contrariamente a los partidarios de la eutanasia, el objetivo de los CP es escu-
char el deseo de los enfermos y ofrecerles un acercamiento holistico con
especial atencion a los aspectos psicosociales y espirituales. En situaciones de
desesperanza debemos favorecer una comunicaciéon eficaz y un acompana-
miento, a ellos y sus familias.

Desde los cuidados paliativos debemos afrontar el debate sin complejos.
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