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1. INTRODUCCION / JUSTIFICACION

a. MOTIVOS PARA ELABORAR ESTE INFORME

El 11 de noviembre de 2018, la Comisién Sociosanitaria de Comités de Etica de Euskadi (CSSCEE),
emitiéd un informe de posicionamiento ético sobre la eutanasia y el suicidio médicamente
asistido (SMA), a peticidn expresa del Departamento de Salud del Gobierno Vasco, con relacién
a la tramitacidn en el Congreso de los Diputados de una proposicién de Ley Orgdnica sobre esta
materia.

La presentacion de una nueva proposicion de Ley Orgdnica de regulacion de la eutanasia por, el
Grupo Parlamentario Socialista, el pasado 31 de enero de 2020, asi como el informe del pasado
6 de octubre del Comité de Bioética de Espaia, contrario a la despenalizacion y regulacion de la
eutanasia, ha reavivado el debate sobre este aspecto concreto del final de la vida, y sobre el
papel que las y los ciudadanos, las y los profesionales y las administraciones sanitarias deben
jugar.

La CSSCEE ha considerado que forma parte de su quehacer reflexionar sobre este tema,
deliberar acerca de las implicaciones éticas de la posible despenalizacion y regulacién de la
“muerte médicamente asistida” -que es la perspectiva en la que puede considerarse
competente-, y elaborar este informe, esta vez “de oficio”, asi como darlo a conocer. La cuestién
principal desde la perspectiva ética es la siguiente:

éLa eutanasia y el suicidio médicamente asistido pueden ser, en determinadas situaciones y
condiciones concretas, una profundizacion de los derechos de las personas en el alivio de su
sufrimiento y en el logro de una buena muerte?

Para procurar una buena muerte se han dado muchos pasos tanto en el conocimiento cientifico
y su aplicacién, como en el soporte sociosanitario y en un marco legal apropiado. Sin embargo,
éexisten situaciones en que las practicas existentes no son suficientes para evitar un sufrimiento
intolerable para una persona? Y si existen, ¢ debemos de facilitarle morir a través de la eutanasia
o el suicidio médicamente asistido?; écon que condiciones?; ¢en qué circunstancias?

Todos los miembros de la CSSCEE somos profesionales del sector salud y del de servicios sociales
y representamos a distintos comités de ética, tanto del ambito social como del sanitario. Es
desde esta posicion desde la que decidimos deliberar para elaborar este informe. Después de
las personas afectadas directamente como solicitantes, somos las y los profesionales sanitarios
y sociosanitarios, los mas directamente interpelados por la posible regulacidn, tanto por nuestro
compromiso con las personas que desean morir, como por nuestra conciencia. Es el compromiso
profesional con las personas y con la sociedad, el punto de partida que compartimos quienes
componemos la CSSCEE, que como todo comité de ética es multiprofesional y acoge en su seno
personas con diversos cddigos morales; por ello, los contenidos y recomendaciones recogidas
en este informe, han sido producto de utilizar la deliberacién moral como procedimiento para
llegar a acuerdos.
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b. OBJETIVOS DEL DOCUMENTO: A QUIEN VA DIRIGIDO

El objetivo general de este informe es contribuir a un debate plural, imprescindible para la
ciudadania, y también entre sus representantes politicos y los y las profesionales del ambito
sociosanitario; un debate que propicie el dialogo entre diferentes posiciones éticas y los
argumentos que las sustentan de modo que la pluralidad nos enriquezca y la deliberacion facilite
la obtencién de decisiones prudentes.

Por ser los autores del informe miembros de un comité de ética autondmico, creemos que los
receptores naturales del mismo deben ser nuestros compafieros y compafieras de los comités
de ética asistencial (CEAS) y de intervencién social (CEIS) de Euskadi, y también el resto de los
comités autondmicos integrados en la red REDECABE, de la que también es miembro el Comité
de Bioética de Espafia.

Consideramos destinatarios principales de este informe a los y las profesionales de la salud y de
los servicios sociales y sociosanitarios, que atienden dia a dia a las personas en su sufrir y facilitan
o dificultan con sus decisiones e intervenciones la proteccidn de su dignidad y sus derechos.

Ademas, es nuestra voluntad entregar este informe a las consejeras de Salud y de Igualdad,
Justicia y Politicas Sociales de Gobierno Vasco, para que nuestros argumentos les sirvan de
apoyo, si asi lo consideran, en la dificil tarea de la toma de decisiones en politica sanitaria, social
y sociosanitaria y puedan darle la difusidn que estimen conveniente.

c. GLOSARIO DE TERMINOS

Los conceptos, las ideas, los argumentos, los relatos, los valores, los deberes y hasta los mismos
hechos, se sustentan en palabras. En general, si las expresiones semanticas no son reconocidas
como validas por todas y todos, la comprension de los hechos y la identificacidn de los valores
en juego se hace imposible y los debates se vuelven estériles para alcanzar consensos.

En el especifico terreno del final de la vida de las personas se han utilizado conceptos y
valoraciones que, con el paso del tiempo, han ido modificandose colectivamente y han dado
origen a cierta confusidn terminoldgica que, aun hoy, dificulta el debate.

Como ejemplo, cabe mencionar los adjetivos antiguos - y que generan confusién - que se ponian
tras la palabra eutanasia: directa o indirecta, activa o pasiva. Desde la publicacion de la Ley
41/2002, la eutanasia pasiva y la indirecta dejan de tener sentido terminoldgico. Son términos
que hace muchos afios fueron sustituidos por “rechazo al tratamiento” y “sedacidn paliativa o
en la agonia”. La eutanasia serd voluntaria, activa y directa o no sera eutanasia.

Con el fin de poner luz y rigor en el campo terminoldgico del final de la vida, exponemos a
continuacién un breve glosario de términos:

! Estas definiciones son de elaboracién propia, partiendo de los documentos: “Atencién Médica al final de
la vida: conceptos y definiciones”, Grupo de trabajo “Atencidn médica al final de la vida” Organizacion
Médica Colegial y Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, asi como del articulo de la Rev. Calidad
Asistencial. 2008;23(6):271-85: “Etica y muerte digna: propuesta de consenso sobre un uso correcto de
las palabras”. Pablo Simén Lorda et al.
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“Prestacion de ayuda médica para morir”

Consiste en proporcionar una sustancia que tiene como consecuencia la muerte de una persona;
se puede producir en dos modalidades:

a) la administracion directa, por parte de un médico o de una médica, de una sustancia a una
persona que lo haya requerido y que cause su muerte (eutanasia), o

b) la prescripcién o suministro, por parte de un médico o de una médica, de una sustancia a una
persona que lo haya requerido, de manera que esta se la pueda auto administrar para causar su
propia muerte (suicidio médicamente asistido).

“Eutanasia”

Es la provocacion intencionada de la muerte de una persona que padece una enfermedad
incurable que le provoca una gran discapacidad o una situacion de prondstico vital limitado y un
sufrimiento intolerable, a peticidon expresa de ésta, y en un contexto médico.

“Suicidio médicamente asistido”

Es la ayuda médica para la realizacidn de un suicidio, ante la solicitud de un o una paciente, en
la situacién descrita para la eutanasia, proporcionandole los farmacos necesarios para que él
mismo se los administre

“Limitacion de tratamientos”

Consiste en retirar, no aumentar o no iniciar un tratamiento cuando exista un prondstico de vida
limitado o bien, dicho tratamiento sea considerado futil por el equipo sanitario. A diferencia del
rechazo al tratamiento por parte del paciente (o representantes, en caso de incapacidad para
decidir), la limitacién de tratamientos es una decisién del equipo sanitario.

“Rechazo al tratamiento o denegacion de consentimiento”

Es la actuaciéon del paciente que se niega a recibir un tratamiento, al amparo de su derecho a
decidir libremente, después de recibir la informacién adecuada sobre las opciones clinicas
disponibles. Este rechazo puede implicar la posibilidad de que el paciente ponga en serio peligro
su salud o su vida y estd juridicamente recogido en la Ley 41/2020 bdsica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

“Sedacion paliativa y sedacién en la agonia”

Es la disminucién deliberada de la consciencia de la persona enferma, una vez informada (a ella
0 a sus representantes en caso de incapacidad para decidir), mediante la administracién de los
farmacos indicados y a las dosis proporcionadas, con el objetivo de evitar un sufrimiento
insostenible causado por uno o mas sintomas refractarios. Cuando la persona enferma se
encuentra en sus ultimos dias u horas de vida, hablamos de sedacién en la agonia.
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“Deseo de adelantar la muerte” (DAM)

Fendmeno reactivo frente al sufrimiento en el contexto de enfermedades que pueden suponer
una amenaza para la vida por el cual el o la paciente no ve otra salida que acabar con su vida.
Este deseo puede expresarse de forma espontdnea o tras ser preguntado sobre ello, pero debe
ser diferenciado de la aceptacién de la muerte inminente o de un deseo de morir de forma
natural, aunque preferiblemente pronto. El DAM puede surgir en respuesta a los sintomas fisicos
(presentes o previstos), los trastornos psicolégicos (depresidn, desesperanza, miedos, etc.), el
sufrimiento existencial (pérdida del sentido de la vida), o aspectos sociales como la sensacién
de ser una carga.?

2. LOS HECHOS: LA SITUACION VASCA, ESPANOLA E INTERNACIONAL

a. MARCO ETICO-LEGAL Y DEBATE SOCIAL

La atencidn sanitaria y la intervencion social que se han venido realizando hasta finales del siglo
XX han sido eminentemente beneficentes y paternalistas. Las responsabilidades morales recaian
en los y las profesionales y las decisiones que tomaban tenian como criterio fundamental el
mantenimiento de la vida bioldgica y la recuperacién de la salud fisica, siempre que fuera
posible. El Unico limite éticamente aceptable para dicho criterio y las actuaciones en la asistencia

Ill

era el “primum non nocere”, es decir, no hacer dafio. De este modo se aceptaban, por
considerarse moralmente correctas, algunas limitaciones de tratamientos para evitar un sobre-
tratamiento, también llamado “encarnizamiento terapéutico”, si dificultaba un buen morir en

aquellos casos o situaciones donde la muerte era previsible a muy corto plazo.

Esta cultura social y sanitaria de sacralizacion del valor vida, en muchos casos promovida por
una medicina que consideraba que su principal finalidad era avanzar en conocimientos
cientificos y técnicas para “vencer a la muerte”, no contemplaba entre sus fines “ayudar al buen
morir”, y aun menos que para lograrlo, debiera de ser tenido en cuenta el valor del respeto a la
libertad, las creencias y el proyecto de vida de las personas.

Son principalmente dos aspectos los que comienzan a poner en cuestion el modelo asistencial
anterior:

e Lairrupcién de los derechos de los pacientes en el ambito sanitario, y posteriormente
los derechos de los usuarios en la intervencién social, que expresaban el reconocimiento
del valor del respeto a la autonomia personal, principalmente a través del
consentimiento informado y la confidencialidad/privacidad (Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bdsica requladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica y Ley 39/2006, de 14 de diciembre,

2 A. Balaguer, C. Monforte-Royo, J. Porta-Sales, A. Alonso-Babarro, R. Altisent, A. Aradilla-Herrero, et al.
An international consensus definition of the wish to hasten death and its related factors. PLoS One., 11
(2016), pp. €0146184
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de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia)

e El desarrollo de los cuidados paliativos que plantea el proceso de morir de modo
personalizado, y obliga a los y las profesionales a introducir en sus decisiones, junto a
las cuestiones clinicas (el diagndstico de terminalidad o de enfermedad avanzada y el
control de sintomas), los valores éticos (la distribucidn justa de recursos, las necesidades
emocionales, las creencias religiosas, las obligaciones morales de las personas en su
proceso de morir consigo mismo y con sus familias, etc.).

Estos dos desarrollos (social y sanitario) se evidencian con claridad en el reconocimiento del
derecho de las personas a negarse a determinados tratamientos por razones personales que no
tienen por qué ser racionales (por ejemplo, el rechazo a determinadas intervenciones por
razones religiosas, como los testigos de Jehova, o ideolégicas, como las personas que se niegan
a la utilizacion de tratamientos, elementos o cuidados de procedencia animal), y posteriormente
ya avanzados los primeros afios del siglo XXI, el desarrollo de las directrices previas, y en
concreto de las voluntades anticipadas en Euskadi, no sélo en el ambito sanitario (Ley 7/2002,
de 12 de diciembre, de las voluntades anticipadas en el dmbito de la sanidad) sino también en
los servicios sociales con el reconocimiento de la auto-tutela y las directrices previas como
derechos de las personas usuarias (Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales).

Este avance normativo, que sin duda emerge como consecuencia de un desarrollo social en el
gue se reconoce la libertad como valor y derecho, también en la gestidn del cuerpo y la vida
privada (y no sélo la vida publica donde los derechos politicos se han asentado a través del
sistema democratico), fue clave para dar seguridad juridica a pacientes y profesionales en las
decisiones de omision, por expreso deseo del paciente, de tratamientos, intervenciones y
retirada de un soporte vital basico o avanzado, aunque estas medidas pudiera conducir a la
muerte. El siguiente paso, largamente meditado y debatido tanto ética como técnicamente, ha
sido la protocolizacidn de la sedacion paliativa o en la agonia como buena practica profesional
en la atencién sociosanitaria al final de la vida recogida como tal por la Organizacion Médica
Colegial en el 2012.

Todo el desarrollo expuesto, supone el reconocimiento, junto a la Vida y a la Salud, de valores
como la Libertad, la Diversidad, la Calidad de vida y de muerte, la Privacidad y la Justicia; valores
gue entendemos deben ser tenidos en cuenta si queremos mantener como irrenunciable el
respeto a la Dignidad del ser humano en cualquier circunstancia y situacién, también en su
morir. Quien tiene dignidad, tiene derecho a unas condiciones contextuales y unas
intervenciones sociales y sanitarias conformes a dicha dignidad.

Empezando por Andalucia (2010) y terminando por Madrid (2017), hasta ahora, ocho
comunidades autdnomas han aprobado leyes que regulan la “muerte digna” incluyendo todos
los aspectos anteriores (hay actualmente una Proposicion de Ley pendiente de tratar en el
Congreso de los Diputados en la misma linea de las ocho leyes autondmicas para la regulacion
de estas cuestiones a nivel Estatal). En Euskadi es la Ley 11/2016, de 8 de julio, de garantia de
los derechos y de la dignidad de las personas en el proceso final de su vida, la que explicita y
exige una buena atencién en el morir de las personas conforme a sus valores y preferencias.
Estas leyes recogen los derechos y obligaciones de pacientes y profesionales en el contexto del
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final de la vida, asi como las buenas practicas exigibles a los profesionales y los recursos
necesarios para que estos derechos sean respetados

Ninguna de las leyes autondmicas aborda entre sus contenidos la regulacion de lo que se ha
dado en llamar “muerte médicamente asistida” o “ayudas médicas para morir”, en concreto la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido.

Sin duda, una de las razones para ello es que las CCAA no tienen capacidad juridica para hacerlo
mientras estén tipificadas como delitos en el Codigo Penal (Ley Organica 10/1995, de 23 de
noviembre, del Cddigo Penal) donde estan reflejados del siguiente modo en el articulo 143:

1. El que induzca al suicidio de otro serd castigado con la pena de prision de cuatro a
ocho afos.

2. Seimpondrd la pena de prision de dos a cinco afios al que coopere con actos necesarios
al suicidio de una persona.

3. Serd castigado con la pena de prision de seis a diez afios si la cooperacion llegara hasta
el punto de ejecutar la muerte.

4. El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte
de otro, por la peticion expresa, seria e inequivoca de éste, en el caso de que la victima
sufriera una enfermedad grave que conduciria necesariamente a su muerte, o que
produjera graves padecimientos permanentes y dificiles de soportar, serd castigado con
la pena inferior en uno o dos grados a las sefialadas en los numeros 2 y 3 de este articulo.

La eutanasia y el suicidio médicamente asistido no son practicas autorizadas en Espaia. La
regulacién analoga de estas conductas siempre se ha reflejado en distintos articulos del Cédigo
Penal, pero especialmente en el articulo 143. Las modificaciones respecto a su antecesor (CP
1944/73, art.409) desvinculd estas conductas tipificadas del homicidio y, en sucesivas revisiones,

|”

fue aliviando la “carga penal”. Hoy en dia, los y las pacientes pueden rechazar tratamientos y
anticipar sus decisiones, pero tanto la eutanasia como el suicidio asistido son delitos que todavia
conllevan penas de privacién de libertad que oscilan entre los dos y los diez aifos de prisidn. Esta
pena puede ser inferior, en uno o dos grados, si hay peticidén “expresa, seria e inequivoca” de la
persona afectada, siempre que se produzca en el marco de una “enfermedad grave que
conduciria necesariamente a la muerte o que produjera graves padecimientos permanentes y
dificiles de soportar”. Esta “rebaja” nos ubica en penas de privacién de libertad que oscilan de
un afio y seis meses a seis afios menos un dia, en funcion del tipo penal (induccidn o cooperacion
necesaria). A criterio del tribunal, en casos de penas inferiores a dos afios y sin reincidencia

delictiva, la legislacién actual permitiria la suspensién de la pena3.

La progresiva insatisfaccién de algunos sectores de la poblacidon con esta penalizacidon ha
alimentado el debate social sobre la muerte médicamente asistida, que se ha prolongado
durante afios. Se ha visto reavivado por casos individuales que han hecho publica su demanda
de una muerte asistida y han movilizado la opinidn publica. Probablemente uno de los casos mas
mediaticos fue el de Ramdén Sampedro, afecto de una tetraplejia desde los 25 afios a raiz de un

3 Diaz, M. y Barber, S. (2012). Participacion en el suicidio y eutanasia. Esbozo del tratamiento penal en
Espafia. Revista Nuevo Foro Penal, 8 (79):115-149.
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accidente que, durante afios, solicitd que se le permitiera recibir ayuda para morir en diversas
instancias judiciales, sin éxito. Fallecid en enero de 1998 por la autoadministracidon de una
sustancia letal. Fue auxiliado por una persona de su entorno, imputada por cooperacién, aunque
la causa se sobresey6 por falta de pruebas. Otros casos posteriores, como el de José Antonio
Arrabal (2015), paciente afecto de ELA que se suiciddé delante de una camara mediante la
ingestidon de fdrmacos en dosis letales para reivindicar la muerte médicamente asistida, o el mas
reciente de M2 José Carrasco (2019), diagnosticada de Esclerosis Mdltiple, que fue auxiliada por
su esposo para alcanzar su deseo de morir, han mantenido el debate activo. La frecuencia de las
conductas de asistencia a morir, no incluidas en los que se consideran cuidados paliativos, es
imposible de establecer, aunque probablemente nos encontramos ante un fenémeno iceberg®.

Este cambio de mentalidad en la Sociedad ha tenido su reflejo en las escasas sentencias
judiciales, tendentes en buena medida a aplicar la normativa penal con el mayor niumero de
atenuantes razonables y en los tramos de penas privativas de libertad més bajos®.

b. EXPERIENCIAS INTERNACIONALES

La regulaciéon de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido ha sido escasa y desigual en el
panorama internacional.

En Europa, Bélgica y Paises Bajos fueron los paises pioneros en la regulacion; en 2002
promulgaron leyes estatales para regular tanto la eutanasia como el suicidio asistido, en el caso
holandés (Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding o Ley de verificacion
de la terminacion de la vida a peticion propia y ayuda al suicidio), y la eutanasia Unicamente en
el caso belga (Loi relative a I'euthanasie). Luxemburgo lo hizo en 2009, mediante la Lois du 16
de mars sur I'’euthanasie et I’assistance au suicide. Suiza Unicamente ha regulado la asistencia
al suicidio; en 2006 el Tribunal Federal suizo reconocié el derecho a decidir sobre su propia
muerte a toda persona en “pleno uso de sus capacidades mentales” y desde ese momento el
acceso se realiza a través de diferentes asociaciones (Exit, Dignitas, Eternal Spirit, etc.) que, a
diferencia de otros paises, también prestan servicio a extranjeros.

En Sudamérica, sélo en Colombia la eutanasia fue reconocida como derecho constitucional en
1998, y se promovio su regulacién mediante sentencia de la Corte Constitucional (T-970) en
2014. Pese a ello, la aplicacién en la practica se ha visto muy dificultada por no existir un
desarrollo de la legislacidn especifica.

En Norteamérica hay dos realidades diferenciadas: por un parte en EE. UU. tiene ya una larga
tradicidn de regulacion del suicidio asistido (no la eutanasia) que se ha ido extendiendo desde
Oregdn (1994) a otros muchos estados: Washington (2008), Montana (2009, por decision
judicial), Vermont (2013), Colorado, California y Washington D.C. (2016), Hawai (2018), Nueva
Jersey y Maine (2019). Otros estados estdn actualmente en fase de elaborar su propia
regulacién. Canada, sin embargo, reguld la MAID (Medical Assistance in Dying) a través de la Bill
C-14 en 2016, que incluye tanto la asistencia al suicidio como la eutanasia.

4 0OCU-Salud n2 33 (2000). Calidad de vida de los enfermos terminales.

5> Véase como ejemplo la Resolucidn 85/2016 de la Audiencia Provincial de Zaragoza



COMISION SOCIOSANITARIA DE COMITES DE ETICA DE EUSKADI

En el continente austral, la regulacién ha sido global, tanto para la eutanasia como para el
suicidio asistido. Victoria (Australia) promulgé en 2017 la Voluntary Assisted Dying Bill, que entré
en vigor en junio de 2019, y un segundo estado, Western Australia, aprobd su Voluntary Assisted
Dying Act en 2019, aunque no entrara en vigor hasta 2021. Nueva Zelanda ha sido el Unico pais
en someter a referéndum la End of Life Choice Act, que, tras ser votada por la mayoria de los
neozelandeses, entrara en vigor en noviembre de 2021.

Otros paises, como Alemania o Japdn, cuenta en su jurisprudencia con sentencias de altos
tribunales que se han referido a estas practicas indirectamente como “constitucionales” o “no
ilegales”, pero no se ha desarrollado ninguna legislacion o regulacidn ulterior.

Las cifras comunicadas en los informes anuales, en los paises con mayor tiempo de implantacidn,
pueden ayudar a comprender la realidad de la aplicacién de estas regulaciones.

El altimo informe de Oregdn® sefiala que se realizaron 290 prescripciones dentro de la DWDA
(Death with Dignity Act), con 188 fallecimientos atribuibles a estas prescripciones, lo que
representdé el 0,52% del total de muertes en dicho estado. Desde 1997 son 1.657 personas las
que han fallecido en el marco de esta regulacion.

Durante 2019, las Comisiones Regionales de Verificacidon de la Eutanasia en Holanda recibieron
6.361 notificaciones de eutanasia, lo que representé el 4,2% del niumero total de personas
fallecidas. De ellas sélo 245 (3,9%) se referian a ayuda al suicidio y 24 (0,4%) a una combinacién
de ayuda al suicidio y eutanasia. El 90% de los casos corresponden a pacientes con enfermedad
oncoldgica. En cuanto a la edad, sélo 15 solicitantes (0'23%) son menores de 30 afios, no
existiendo ningln caso de 12 a 17 afios. Habitualmente la prestacién de la ayuda a morir la
realiza el Médico de Familia (86%), siendo el lugar mas habitual el domicilio del paciente (81%).
En 12 casos se realizé donacién de 6rganos. Casos especiales: a) Demencia: 160 en fase inicial,
2 casos en fase avanzada con documento de voluntades anticipadas redactado previamente b)
Enfermedad Mental: 68 casos c) Paciente geriatricos (acumulacién de patologia asociada a la
vejez): 72 casos. En un solo caso la notificacidn dio lugar a un procedimiento penal’.

En Canad3, lo que denominan MAID deaths se produjo en 5.631 fallecimientos?, lo que supuso
el 2% de todas las muertes en el pais, Ese mismo informe comunica que el porcentaje de
suicidios asistidos en EE.UU., en los estados que asi lo regulan, supuso el 0,3% del total de
fallecimientos.

6 Oregon Death with Dignity Act. 2018 Data Summary. Oregon Health Autority. Public Health Division.
Enero 2019.
https://www.oregon.gov/oha/PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATHWITH
DIGNITYACT/Documents/year22.pdf

7 Comisiones Regionales de Verificacion de la Eutanasia RTE. Informe anual 2019.
https://english.euthanasiecommissie.nl/the-committees/documents/publications/annual-
reports/2002/annual-reports/annual-reports

8 Medical Assistance in Dying in Canada 2019. https://www.canada.ca/en/health-
canada/services/medical-assistance-dying-annual-report-2019.html
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¢. DOCUMENTOS EMITIDOS POR DIFERENTES ORGANIZACIONES

La Asociacion Médica Mundial® (AMM), en su 532 Asamblea (Washington, octubre 2002) se
reafirmé en la resolucion aprobada por su 372 Asamblea (octubre 1987), rechazando la
participacién de los médicos en actos eutanasicos. Con posterioridad, en la 702 Asamblea
celebrada en Georgia en octubre de 2019, se ha reafirmado en los siguientes términos “La AMM
reitera su fuerte compromiso con los principios de la ética médica y con que se debe mantener el
mdximo respeto por la vida humana. Por lo tanto, la AMM se opone firmemente a la eutanasia
y al suicidio con ayuda médica... Ningtin médico debe ser obligado a participar en eutanasia o
suicidio con ayuda médica, ni tampoco debe ser obligado a derivar un paciente con este
objetivo.”

También el posicionamiento del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espaia
(2018) ¥ ha sido inequivoco en cuanto a recordar que “el médico nunca provocard
intencionadamente la muerte de ningun paciente ni siquiera en caso de peticion expresa por
parte de éste”.

En nuestro pais resulté de especial impacto la publicacién del articulo Hacia una posible
despenalizacién de la eutanasia: Declaracidn del Instituto Borja de Bioética (2005)!. En esta
publicacion, un grupo de bioeticistas y profesionales sanitarios y no sanitarios colaboradores del
Instituto, consensuaron un escrito en el que sometian a reflexién la posibilidad de una
despenalizacién en situaciones extremas y conflictivas, con requisitos especificos como la
existencia de una enfermedad que condujera a la muerte en corto plazo, sufrimiento
insoportable, consentimiento valido, intervenciéon médica y revisidn ética y notificacion previa.
De manera similar se expresé el Comite Consultiu de Bioetica de Catalunya en el Informe sobre
la eutanasia y la ayuda al suicidio (2006)*2, aunque planteando criterios algo mas amplios
(sufrimiento intratable o enfermedad terminal, siempre en marco de consentimiento valido) y
estrictas medidas de control.

Como muestra de la pluralidad de nuestra sociedad, cabe citar el Informe del Comité de Bioética
de Espafia sobre el final de la vida y la atencion en el proceso de morir, en el marco del debate
sobre la regulacion de la eutanasia: propuestas para la reflexion y la deliberacion (octubre de
2020)*3, de reciente publicacién. Este Comité argumenta que existen razones sélidas para
rechazar una modificacidon de la normativa actual que, en su opinidn, recoge suficientemente
los actos compasivos como excepcién y como motivo de despenalizacién parcial.

% https://www.wma.net/es/policies-post/resolucion-de-la-amm-sobre-la-eutanasia/

10 https://www.cgcom.es/sites/default/files/u183/np eutanasia 21 05 18.pdf

11 https://www.iborjabioetica.url.edu/sites/default/files/2019-07/bioetica39esp.pdf

2https://canalsalut.gencat.cat/web/.content/ Sistema de salut/CBC/recursos/documents tematica/re
positori_eutasui.pdf

Bhttp://assets.comitedebioetica.es/files/documentacion/Informe%20CBE%20final%20vida%20y%20la%
20atencion%20en%20el%20proceso%20de%20morir.pdf
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d. OPINION PUBLICA Y DE LOS Y LAS PROFESIONALES DE LA SALUD

Esta misma diversidad, puede observarse entre la poblacién general. Las encuestas en poblacion
general a menudo resultan dificiles de interpretar porque no establecen diferencias entre
muerte digna, cuidados paliativos o alivio del dolor en la agonia. Quiza resulta una excepcion la
realizada por IPSOS (Bardmetro neurociencia y sociedad sobre Eutanasia, 2018) realizada en
poblacién general*4, donde las cuestiones fueron multiples, pero bien clarificadas. Los resultados
mostraron un 85% de personas encuestadas proclives a la regularizacién de la eutanasia, con
una distribucion homogénea por sexos y por grupos de edad, aunque con menor aceptacién en
mayores de 60 (79%) y la franja de 18-29 afios (79%).

En cuanto a la postura de los y las profesionales sanitarios, se observan diferencias notables
entre las declaraciones institucionales, citadas en el apartado anterior, y los resultados de las
encuestas realizadas de forma personalizada.

Pese a estas declaraciones, la encuesta del CIS (2002) ' ya mostraba un porcentaje de
profesionales sanitarios partidarios de la legalizacion de la eutanasia y el suicidio asistido
superior al 50%. Este porcentaje probablemente se ha incrementado alin mas en estos uUltimos
afios, pero es probable que la distribucion geografica no sea homogénea. Se dispone de una
analisis comparativo de cuatro encuestas realizadas en 2018 y 2019 entre los colegiados de los
Colegios Oficiales de Médicos de Bizkaia, las Palmas, Madrid y Tarragona®®. Los resultados son
reveladores: entre un 67-76% de los colegiados consideraban, con total seguridad que era
deseable una regulacién de la eutanasia por ley; entre un 13-19% adicional creian que si pero
no con total seguridad. Los porcentajes para el suicidio asistido eran algo inferiores (entre 49-
62% y 12-22%, respectivamente), pero claramente superiores a la opcién contraria. En un
encuesta similar realizada en el Colegio de Enfermeria de la Rioja (2019)', 8 de cada 10
enfermeros/as declararon que la ley deberia permitir y regular la eutanasia, y 7 de cada 10 lo
afirmaron también para el suicidio médicamente asistido.

3.- LA DELIBERACION SOBRE VALORES Y DEBERES

a. VALORES EN CONFLICTO

No vamos a tratar de valorar la correccién moral genérica de los actos de eutanasia. La vida es
un valor inestimable, como lo son la libertad, la solidaridad o la equidad y, ademas, y a diferencia
de estos, es un valor “bdsico” o de soporte, ya que sin él no pueden realizarse los demas. Siempre
gue sea posible, nuestro deber es preservarlos todos. Por tanto, no se afirma que, como norma
general, los actos eutandsicos sean actos buenos sdlo porque sean expresion de la libertad de
un sujeto, puesto que dafan un valor y un bien inestimable e irrecuperable: la vida. Se trata de
buscar un equilibrio entre la ética particular y subjetiva, que plantea la autonomia como vector

14 https://www.ipsos.com/sites/default/files/ct/news/documents/2018-
11/barometroipsosneurocienciaysociedad iii_entrega eutanasia.pdf

15 http://www.cis.es/cis/export/sites/default/-Archivos/Marginales/2440 2459/2451/Es2451mar.pdf

16 https://www.cmb.eus/analisis-comparativo-de-las-cuatro-encuestas

7 http://www.colegioenfermeriarioja.org/fileadmin/noticias/Estudio_completo _nuevo.pdf
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Unico en la toma de decisiones, y una ética universalista, que trata de preservar todos los valores
relevantes, evitando que el respeto y defensa de algunos de dichos valores impida la
consideracion y respeto de otros. Es ampliamente debatido, por ejemplo, el conflicto entre la
justicia y la libertad en temas como el consumo de tabaco, o la salud de terceros y el respeto a
la confidencialidad en situaciones de riesgo.

La dignidad es un concepto ontoldgico, inherente a la persona (siempre fin y no sélo medio);
pero ademas tiene una vertiente subjetiva (capacidad de proponerse fines y responsabilizarse
de ellos), que puede expresarse como dignidad ética, es decir como una vida digna de ser vivida
y que responde al proyecto personal de cada ser humano individual. Existe una amenaza a la
dignidad ética de las personas cuando éstas, en situaciones de sufrimiento que no cabe aliviar
ni con medidas asistenciales ni con apoyos sociales, alcanzan la conviccién de que, por su estado,
su vida no puede proyectarse segun sus propias decisiones, y solicitan ayuda para acabar con
ella, pues consideran que estan “condenados” a una “vida indigna”. Es en estas situaciones en
las que nos preguntamos si, como sociedad y como individuos, y ain mas, si como profesionales,
debemos facilitar los apoyos que reclaman en su situacion.

Su solicitud nos interpela, en primer lugar, a encontrar propuestas de actuacién que permitan
resolver, con el minimo dafio, cuatro valores esenciales, cuatro horizontes morales descritos
profusamente en bioética: no hacer dafio y hacer bien el propio trabajo de cuidado, aliviar el
sufrimiento, evitando la muerte prematura y facilitando la muerte tranquila (no maleficencia),
no discriminando, segregando ni marginando, siendo equitativas y eficaces, es decir justas
(justicia) y atendiendo a los deseos y necesidades que sefiala la persona asistida, cuidandola y
respetando su intimidad (beneficencia/respeto por la autonomia).

Es por ello, que resulta inexcusable asegurar unos cuidados paliativos de calidad, un apoyo de
salud mental (cuando se trata de trastorno en esta area), un soporte de medios de apoyo a la
discapacidad y dependencia, y también asegurar los apoyos sociales o trabajar los vinculos
personales o sociales que puedan ayudar a transitar hacia el final de su vida. No se puede obviar
gue, en ocasiones, “no quiero vivir’ puede significar “no quiero vivir asi”, y asi debe abordarse.
Esa seria la primera obligacién: facilitar los apoyos necesarios para que la solicitud de
intervenciones eutanasicas sea la solicitud de una persona auténoma. Cuando lo que prima es
la calidad de vida y no su cantidad, es fundamental hacer valer mas que nunca el valor de la
autonomia personal, tanto en su dimension pasiva (respetar), como en su dimension activa
(facilitar los apoyos necesarios para poder ser libre y responsable).

Pero también es cierto que, en una sociedad real y no utdpica, un abordaje moral casuistico
debe abordar las excepciones. Existen casos en los que la sociedad es incapaz de resolver este
tipo de conflictos. En estos casos la eutanasia o el auxilio al suicidio, aparecen como vias para
que la persona “muera bien”, de acuerdo con si misma y/o evitando la situacidn que le genera
un sufrimiento que denominamos “refractario”, que puede ser debido a necesidades
existenciales que los cuidados paliativos y las ayudas sociales no pueden aliviar o mitigar.

Cuando se define una excepcidn no se dice que se algo “bueno” o “moral”, sélo se dice que no
se encuentra un curso de accidn mejor y se opta por el menos malo. Es por ello por lo que se
requiere una cuidadosa clarificacion de lo que se van a considerar criterios de inclusién, que
garanticen la excepcionalidad (supuestos en que se despenaliza y se regula la practica
eutandsica), y una atencidn continuada a las posibles consecuencias de su implantacién (en la
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opinién publica, en el sistema sanitarios, en los profesionales, etc.), a través de comisiones de
control y seguimiento.

b. LOS FINES DE LA MEDICINA Y LA AYUDA A MORIR A PETICION DEL Y DE LA PACIENTE

Una de las cuestiones clave en la deliberacidn sobre la moralidad de la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido es: ése puede considerar que la ayuda para morir a peticion del paciente
es uno de los fines de la medicina? Y esto es clave, sobre todo, para los y las profesionales de la
salud.

“Los fines de la medicina” es el titulo de un documento del The Hastings Center de Nueva York
que vio la luz en 1997 después de cuatro afios de trabajo, dirigido por Daniel Callahan®®. Los
catorce paises representados, entre ellos Espafia, crearon cada uno su propio equipo de trabajo
para analizar los distintos temas, no sélo en el con texto internacional, sino también dentro del
propio dambito nacional. Los coordinadores de los grupos nacionales formaron equipos
multidisciplinarios que, en casi todos los casos, reunieron a profesionales de la medicina, la
biologia, el derecho, la filosofia, la teologia, la politica sanitaria, la administracién, la politica
general y la salud publica. Dentro las profesiones sanitarias, no sélo la médica, “los fines de la
medicina”, son la referencia con mayor consenso y adhesién entre los y las profesionales de la
salud.

El objetivo tradicional de la medicina de recuperar la salud y evitar la muerte se ha quedado
corto. Es demasiado simple e irreal. En palabras de Victoria Camps?®, “la novedad fundamental
del texto es haber podido formular unas nuevas prioridades en la practica de la medicina. Los
fines de la medicina deben ser algo mas que la curacidn de la enfermedad y el alargamiento de
la vida. Han de poner un énfasis especial en aspectos como la prevencién de las enfermedades,
la paliacion del dolor y el sufrimiento, han de situar al mismo nivel el curary el cuidar, y advertir
contra la tentacidn de prolongar la vida indebidamente”.

Un fin tradicional de la medicina ha consistido en el alivio del dolor y del sufrimiento, pero los
autores del documento se preguntan lo siguiente: “¢Significa esto, como algunos podrian alegar,
que la eutanasia y el suicidio asistido por un médico deberian convenirse ahora en una parte
aceptada de la medicina? ¢Deberia la medicina considerar dentro de su dmbito las
preocupaciones de la vida cotidiana, los problemas existenciales, psicoldgicos y espirituales que
la gente enfrenta en su afdn de darle sentido a su vida, y tratar de solventarlos con
medicamentos y otros remedios médicos?”

La eutanasia y el SMA no forman parte, literalmente al menos, de “los fines de la medicina” en
el texto de The Hastings Center. Esto es un hecho. Pero también es cierto que el propio texto
afirma que respecto al asunto de la eutanasia y el SMA hay divisién de opiniones entre sus
autores. En el apartado “Malos usos y usos inaceptables del conocimiento médico”, dice el
documento textualmente: “Algunos de los firmantes de este documento consideran que la
eutanasia y el suicidio asistido por un médico pertenecen también a esta categoria. Piensan que

18 The goals of medicine. Setting new priorities. Hastings Cent Rep. Nov-Dec 1996;26(6): S1-27.

19 Cuadernos de la Fundacié Victor Grifols i Lucas. Los fines de la medicina - N.2 11 - (2004)
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su uso como medio para aliviar el dolor o el sufrimiento, perfectamente razonable en si, no
justifica moralmente el empleo de técnicas médicas con el objetivo e intencion directa de
provocar la muerte de un paciente, tanto en el caso de que sea el médico quien provoque la
muerte como en el caso de que el médico se limite a proporcionar los conocimientos y los
farmacos necesarios para que el paciente pueda suicidarse. Otros, sin embargo, no estdn de
acuerdo con esta postura. Este es un debate que aqui dejaremos sin resolver.”

En otro apartado del texto se puede leer: “Si coincidimos en que, en los préximos afios, a medida
que la medicina progrese en su empefio de comprender mejor sus deberes, y los limites de esos
deberes, para con las personas que sufren, la cuestion adquirird una mayor relevancia. ... Habrad
ocasiones en que incluso la atencion mds humanitaria y los cuidados paliativos mds avanzados
alcanzardn un limite. En este punto, la medicina habrad de reconocer sus propias limitaciones; no
todo en la vida puede quedar bajo el control de una medicina tan constrefiida en sus posibilidades
como aquellos seres humanos a los que sirve.” Este texto se escribié hace mas de veinte afos.
Una medicina que procura ser al mismo tiempo honorable, moderada, asequible, sostenible,
equitativa, respetuosa con los valores de la sociedad en la que se instala y sensible y empatica
con el sufrimiento de cada uno y cada una de sus pacientes, debe reflexionar constantemente
sobre sus fines.

¢Hasta dénde debe llegar la medicina en el alivio del sufrimiento? Provocar la muerte o ayudar
al suicidio de un o una paciente es algo que chirria en la conciencia moral de cualquier
profesional. Es perfectamente entendible. Sin embargo, hay profesionales que han realizado,
realizan o realizaran esas practicas con alguno o algunos de sus pacientes. ¢ Qué razones les hace

Ill

vencer, soportar o ignorar el mandato moral del “no mataras”? ¢Qué razdn les hace entender
que las ayudas médicas para morir forman parte de los fines de la medicina? Es el compromiso
profesional y humano del o de la profesional con su paciente el que da respuesta a estas

preguntas.

Ninguna ciencia, y la medicina no es una excepcion, debe ser puesta al servicio de fines
intrinsecamente malos. La medicina no puede emplearse en usos moralmente inaceptables,
como la tortura o la pena de muerte. Pero, si las ayudas médicas para morir no se consideran
moralmente inaceptables sino, por el contrario, un acto de maximo servicio, de maximo
compromiso profesional y humano con el o la paciente, cuando ninguna otra ayuda (clinica,
social ni espiritual) ha conseguido mitigar un sufrimiento continuado e intolerable para esa
persona, resulta entonces perfectamente entendible que la eutanasia y el SMA sean
considerados como fines de la medicina.

c. CUIDADOS PALIATIVOS Y EUTANASIA, iSON COMPATIBLES?

Los motivos por los que una persona solicite la ayuda para morir estan relacionados en la
mayoria de los casos, por no decir en todos, con el sufrimiento. Sufrimiento, en ocasiones,
debido a sintomas fisicos como el dolor, la sensacién de falta de aire o la inquietud, que no
siempre se pueden aliviar o mitigar, y, en otras, al denominado sufrimiento existencial, ligado a
sentimientos de desesperanza, a la pérdida de la capacidad para realizar tareas cotidianas o
fundamentales para la persona enferma, angustia vital, percepcién de pérdida de dignidad o de
suponer una carga para los familiares o cuidadores.
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Para mitigar este sufrimiento en personas con una enfermedad en fase avanzada y prondstico
de vida limitado se proponen los cuidados paliativos, complementados idealmente con otras
medidas de apoyo social. Se trata de ofrecer una atencién integral al paciente y su familia por
parte de las y los profesionales sanitarios y sociosanitarios, atendiendo no sélo a los sintomas
fisicos sino también al 4rea emocional y espiritual de la persona enferma. Es la llamada “mirada
paliativa”, la compasion, entendida como asuncién del compromiso de cuidar cuando se detecta
un sufrimiento. Los cuidados paliativos pueden ser prestados por cualquier profesional con
formacidén adecuada, siendo los equipos especificos de cuidados paliativos los encargados de
colaborar en la atencién de casos complejos.

Se ha escrito mucho sobre la necesidad de aprobar una ley sobre cuidados paliativos. Es cierto
que se esta lejos de poder ofrecer una atenciéon de calidad, equitativa y universal, y tal vez una
ley pueda sentar las bases de una mayor implementacién de cuidados paliativos, pero mas alla
del marco regulador, son necesarios programas especificos que los desarrollen. Leyes sin
presupuesto asociado y desarrollo con programas especificos pueden suponer un brindis al sol.

No hay que olvidar que, para el alivio del sufrimiento, también se necesitan de apoyos esenciales
como las ayudas sociales que mejoren las condiciones de vida, una red de cuidados basada en
la comunidad o el acompafiamiento por parte de cuidadores formados y personas voluntarias.
Si todo este sistema de atencidn sanitaria y social estuviese implantado en todo el territorio, es
probable que disminuyese el sufrimiento de un buen nimero de personas y por lo tanto se
reducirian las solicitudes de ayuda a morir.

Pero también es cierto que habria personas que, pese a ello, continuasen solicitando la
eutanasia. Esto se ha descrito en los informes del proceso en Canad3, en los que la mayoria
(82%) de solicitantes de ayuda a morir han recibido previamente unos adecuados cuidados
paliativos, e incluso algunos (13%) los rechazan y prefieren solicitar la eutanasia.

En Bélgica, la opinidn de la asociacién de cuidados paliativos ha ido modificandose a lo largo de
los afios, paralelamente a la implementacién del procedimiento de ayuda a morir, siendo mas
tolerante.

Ademas, la implicacion de los profesionales de cuidados paliativos en el proceso de evaluacién
de la solicitud y la aplicacion de la ayuda a morir ha aumentado notablemente, no sélo en Bélgica
sino también en otros paises. No obstante, la aprobacion de una ley reguladora del derecho a la
eutanasia provoca un cambio en la relacién con los pacientes y sus familiares, aumenta la carga
de trabajo y produce un impacto emocional en los profesionales, tanto si son favorables a su
aplicacion como si son objetores; en ambos casos no desean ser estigmatizados.?

Por todo ello, creemos que establecer un dilema entre cuidados paliativos y eutanasia, se
ampara en la oposicién a que se despenalice la eutanasia, y no tanto en la mejora de la atencién
paliativa. La despenalizacién y regulacion de la eutanasia no lleva aparejado un freno o un
retroceso en el desarrollo de unos cuidados paliativos de calidad. Ambos son compatibles y

20 Impact of Medical Assistance in Dying on palliative care: A qualitative study. Mathews J.J, Hausner D,
Avery J, Hannon B, Zimmermann C, Al-Awamer A. Palliat Med 2020
https://doi.org/10.1177/0269216320968517
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tienen como fundamento afrontar y aliviar el sufrimiento de las personas, en un alto nimero en
el caso de la implementacion de los cuidados paliativos y en un nimero menor de casos con la
despenalizaciéon de la ayuda a morir de personas enfermas que reciben unos adecuados
cuidados paliativos y soporte social.

Los autores que describen como un sinsentido la regulacidn de la eutanasia sin haber aprobado
una ley de cuidados paliativos, tal vez olviden que la ayuda a morir a peticidn voluntaria de un
paciente esta reflejada en el cédigo penal, y por lo tanto precisa un cambio legislativo.

Se trata de conjugar el ejercicio de dos necesidades distintas de las personas en su morir: el
acceso a los cuidados paliativos, que tiene marco legal, y un “nuevo derecho” que responde a
otra necesidad que es la de recibir ayuda para morir. Una necesidad que no siempre es generada
por las necesidades o déficits, sino por las obligaciones que la persona siente, consigo misma y
con el resto, de acabar ya con su vida, pues es la propia vida la que le genera sufrimiento por
carecer de sentido y significado.

d. EL ARGUMENTO DE “LA PENDIENTE RESBALADIZA”

Los informes muestran que los casos de eutanasia han ido aumentando en los paises donde se
ha despenalizado, permaneciendo estables en aquellos paises o estados de USA en los que sdlo
estd permitido el suicidio médicamente asistido.

En 2019 se registraron en Holanda 6.361 notificaciones de eutanasia. Se trata del 4,2 % del
nimero total de personas fallecidas y supone un aumento del 3,8 % del numero de
notificaciones con respecto a 2018, pero el numero de notificaciones es menor que el de 2017
(6.585 notificaciones; 4,4 %). Por lo que se refiere a la proporciéon con el nimero total de
fallecimientos, se ha producido un aumento del 0,2% en comparacién con 2018, y una
disminucién del 0,2% con respecto a 2017. En 2018 se produjo, por primera vez en mucho
tiempo, una disminucion del ndmero de notificaciones de eutanasia. Un estudio realizado no
ofrecio explicacion de dicho descenso. Se mencionan como posibles causas la epidemia de gripe
de principios de ese afio y el anuncio del Ministerio Publico de que se habia abierto una
investigacion penal de una notificacion de eutanasia cuya practica habia sido considerada “sin
la diligencia y el cuidado debidos”.

En Bélgica, el nUmero de casos se incrementa cada afio, desde 235 casos (0,2% de los fallecidos)
en 2003 a 1.807 (1,7% del total de fallecidos) en 2013. Aumentan los solicitantes mayores de 80
afios, personas que viven en una residencia y personas sin enfermedades con prondstico de vida
limitado, lo que obliga a evaluar los requisitos de solicitud.

En Canada, desde la aprobacion de la ley en 2016, los casos han aumentado, suponiendo en
2019 el 2% de los fallecidos, con un aumento del nimero de casos respecto a 2018 del 26,1 %.

Uno de los argumentos en contra de la despenalizacion y regulacién de la ayuda a morir a
peticién del paciente es la llamada pendiente resbaladiza (slippery slope)?, es decir, el riesgo de
que la aprobacién de la ley permita:

a) la no imputacién de personas que soliciten o practiquen la eutanasia fuera de los
requisitos marcados, por cierta permisividad social y legislativa.

21 Ortega I. La pendiente resbaladiza en la eutanasia, ¢ilusidn o realidad? S. Croce Roma Annales
Theologici 17 (2003) 77-124
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b) la ampliacién de los tipos de casos que puedan acogerse a peticiones de ayuda a morir
una vez implementado el procedimiento, como por ejemplo los menores, personas con
enfermedad mental, ancianos o personas que ya no desean seguir viviendo.

En Holanda la ampliaciéon de los supuestos en los que se permite la ayuda a morir se ha
producido tras afios de experiencia con la aplicacién de la ley y tras un intenso debate social y
cientifico. Mencionar el riesgo de la pendiente resbaladiza como argumento en contra de la
despenalizaciéon equivaldria a calificar estos nuevos supuestos como algo inmoral,
menospreciando los argumentos esgrimidos para establecerlos y valorando la ampliacién de los
casos a considerar como una estrategia preconcebida desde la aprobacién de la ley.

Por otro lado, la mejor manera de impedir los abusos es elaborar una ley con su reglamento
correspondiente de forma rigurosa y establecer unos mecanismos de control adecuados. Ocurre
de la misma manera con la ley del aborto: lo importante es establecer unas reglas, ser rigurosos
en la aplicacidon y sancionar los abusos?2.. Como se ha explicado previamente, el hecho de que la
prestacién de ayuda morir se contemple como delito en el cdédigo penal espanol no ha evitado
gue se produzcan casos de suicidio asistido. Histéricamente, prohibiciones como la del consumo
de alcohol, prostitucién o juego no han conseguido erradicar estas practicas, por lo que parece
mds razonable establecer una regulacidon apropiada para evitar los abusos, tomando como
experiencia mds cercana la aplicacion y desarrollo de la ley que permite abortar en
determinados supuestos.

4. EL COMPROMISO PROFESIONAL CON “EL MAYOR BIEN” DEL Y DE LA PACIENTE

a. EL COMPROMISO MORAL DE LAS Y LOS PROFESIONALES

Los y las profesionales acuden al territorio de los cuidados al final del final de la vida no sélo por
su compromiso con las personas, sino también con su compromiso consigo mismas, con su
propio proceso de autorrealizacién personal. Son profesionales de la medicina, la enfermeria,
auxiliares, el trabajo social, la psicologia, la gestion sanitaria, la administracidn de centros e
instituciones, la limpieza, el mantenimiento, la arquitectura, hasta las y los profesionales de las
direcciones y las consejerias de sanidad. Todos ellos pueden facilitar o dificultar un “buen morir”
no sélo con sus acciones o intervenciones, sino también con sus actitudes, aptitudes y sus modos
de relacién. Por ejemplo, respecto a la dignidad de la atencidn recibida, el Dr. Chochinov?® ha
podido evaluar que las y los pacientes describen la experiencia de la atencién como digna, no
s6lo cuando se controlan los sintomas y el alto nivel de sufrimiento fisico y emocional que
acompana el caso, sino cuando se muestra al paciente especial respeto por la importancia que
ha tenido su vida, cuando se siente reconocido en su propia identidad y se experimenta
respetado en su rol social (padre, hermana, jefe, compafera laboral, vecino...) hasta el Gltimo
momento para los que le rodean. Los cuidados paliativos, ya desde sus comienzos, fueron
planteados como cuidados a la persona moribunda y a sus familiares/allegados. Entender y

22 Benatar D. A legal right to die: responding to slippery slope and abuse arguments. Current Oncology,
Vol 18, num 5, 206-7.

2 Chochinov H., M. D., Hassard T., McClement S., Hack T., Kristjanson L., Harlos M., Sinclair S., Murray A.
The Patient Dignity Inventory: A Novel Way of Measuring Dignity-Related Distress in Palliative Care. J
Pain Sympt Manag. 2008; 36(6): 559-571.
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expresar al paciente que tener un grado elevado de dependencia no disminuye su valor como
ser humano, y ensefar a la familia como enriquecerse personalmente del hecho de poder cuidar
y prestar soporte a su familiar enfermo, cambian, de manera absoluta, la percepcion del morir
tanto a lo largo del periodo como en el trance final®.

No debemos de olvidar que morir es un proceso de pérdidas fisicas, emocionales y relacionales
qgue, por un lado, requiere un proceso continuado de toma de decisiones, y por otro, genera
frecuentemente sufrimiento. Y el sufrimiento es una experiencia de coaccidn o amenaza que
puede condicionar la autonomia para decidir. La posibilidad real de decidir con libertad depende
principalmente de tres factores: de la situacion bioldgica de la persona enferma, de las
capacidades o competencias emocionales que tenga y de los recursos externos de cuidado y de
apoyo que se pueda proveer a la persona entre los que se encuentra una buena comunicacién.
Cuando estos factores se conjugan favorablemente, la fase terminal de una enfermedad quiza
puede ser vivida como el “Ultimo escenario del crecimiento humano (the final stage of growth)”,
en feliz expresién de E. Kibler-Ross.

Son tres las dimensiones competenciales imprescindibles que los profesionales deben poseer
para facilitar un buen morir:

1. Los recursos comunicativos y relacionales a través de la practica continua de la relacion
de ayuda. Estos influirdn en la capacidad auténoma del paciente, y consecuentemente
en su participacién en las decisiones sobre sus cuidados, tratamientos y otros aspectos
de su morir.

2. Las competencias éticas de las y los profesionales, tanto en conocimientos como en
habilidades (virtudes). Si la imparcialidad es la actitud correcta para la ética
deontoldgica, el reconocimiento “empatico” convierte en necesaria la atencion a los
valores y preferencias de los y las pacientes si se pretende dar un cuidado personalizado,
que genere realmente calidad de vida (y de muerte), eliminando el sufrimiento de cada
persona.

3. Las competencias emocionales necesarias para acompafar bien el morir. La “razén
cordial”, en feliz expresidn de Adela Cortina, es la que puede mover a las y los
profesionales a encontrar propuestas justas y beneficentes, y la capacidad de empatiay
autocontrol emocional la que puede promover relaciones que fomenten la autonomia
moral del paciente, tan necesaria para decidir acabar con su vivir.

Sélo en el marco del compromiso con la persona que muere o vive una vida intolerable para ella,
es decir, de la promesa de poner a su servicio los recursos y conocimientos disponibles para
aliviar su sufrimiento o para su bien morir, es desde donde puede considerarse moralmente
aceptable una intervencion cuya intencién sea acabar con la vida del paciente. Solo desde dicho
compromiso, el imperativo real de la muerte se convierte en imperativo moral de facilitar la

N

muerte como el mejor modo de “cerrar una biografia” concreta. Es en el marco de una relacion

asistencial entendida desde la “simetria moral” (Torralba) o la “amistad moral” (Etxeberria),

24 Flores, Silvia; Herrera, Emilio; Pastrana, Tania. (2015). Atencidn centrada en la persona al final de la

vida: Atencidn sociosanitaria integrada en cuidados paliativos. Actas de Coordinacién Sociosanitaria.

13. https://www.researchgate.net/publication/274861964 Atencion centrada _en la_persona_al_final
de la_vida_Atencion_sociosanitaria_integrada_en_cuidados paliativos
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donde el paciente se desvela como insustituible en sus decisiones, incluida la decisién de acabar
con su vida, y donde reclama nuestro compromiso compasivo de ayudarle.?®

b. OBJECION DE CONCIENCIAZ®

En las encuestas realizadas en Bizkaia, Tarragona, Madrid y las Palmas de Gran Canaria entre los
aflos 2017 y 2019% entre un 21 y un 31 % de los médicos encuestados manifiestan que se
declararian objetores en el caso de que se regulase la eutanasia en Espafa. La objecion de
conciencia no se la plantearia la mayoria (entre el 48% en Madrid y el 68% en las Palmas), frente
a la alternativa de solicitar ser objetor/a con seguridad o con alta probabilidad.

La objecidon de conciencia profesional es la negativa a cumplir un cometido exigido por las leyes
o por algun reglamento o protocolo institucional, o impuesto por las autoridades legitimas,
aduciendo para ello razones morales o de conciencia. Al decir que la objecion es “de conciencia”,
se alude a su caracter individual y concreto. Quien hace objecién de conciencia puede no negar
la legitimidad general de la ley, absteniéndose sélo de colaborar en su aplicacién en situaciones
concretas. Hay que distinguir, pues, entre la “objecién de ley”, que cuestiona la legitimidad
general de una ley, y la “objecién de conciencia”, que siempre es concreta, pues la persona que
objeta sdlo se niega a aplicar una ley en una situacién concreta.

Sin embargo, no siempre se entiende de este modo. En ocasiones, se entiende la objecidn de
conciencia como objecidén para todas las solicitudes de eutanasia o suicidio médicamente
asistido, que debera manifestarse anticipadamente y por escrito (asi figura en el Proyecto de
Ley que se estd debatiendo actualmente en el congreso de los Diputados). Esto seria mas bien
“objecion de ley”. Pero en el marco del profesionalismo que hemos establecido en el punto
anterior los y las profesionales pueden estar de acuerdo con ayudar a morir a determinados
pacientes en determinadas situaciones y no en otras, como ocurre para otras intervenciones y
tratamientos. No debiéramos olvidar que cualquier intervencidén requiere una valoracién por
parte del o de la profesional de las peticiones de sus pacientes, pues también el o la profesional,
y no solo el o la paciente, debe de responder ante si mismo, ante su conciencia, que lo que hace
es bueno.

Por ello, vemos dificultades en el establecimiento de un registro de profesionales sanitarios
objetores de conciencia a realizar la ayuda para morir, en el que se inscribiran las declaraciones
de objecién de conciencia para la realizacion de esta. Entendemos que esto puede facilitar la
necesaria informacidon a la administracidn sanitaria para que esta pueda garantizar una
adecuada gestion de la prestacion de ayuda para morir, pero no puede entenderse de modo

% Torralba, F. (2005). Esencia del cuidar: Siete tesis. Bilbao: Sal Terrae

Etxeberria, X. (2015). El reconocimiento como referente transversal de la bioética. Revista Colombiana
de Bioética, 10(2), 127-141

26 Tomado casi textualmente de Fundacién Ciencias de la Salud (2008). Etica de la objecidn de
conciencia. Coleccion Guias de ética de la practica médica. Madrid. Ergon

27 https://derechoamorir.org/eutanasia-espana/
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rigido, de manera que quien esta inscrito nunca podra hacerlo o quien no esta inscrito siempre
tiene que acceder a la peticion del paciente.

La objecidon de conciencia supone un conflicto entre dos valores muy importantes: por un lado,
el respeto de la conciencia del o de la profesional que por razones morales piensa que no debe
realizar o participar en la ejecuciéon de un acto concreto (en nuestro caso una intervencion
eutanasica) y por otro el valor del respeto del derecho de la otra parte a una prestacion que él
considera valiosa (y que ademas serd legal si la propuesta de ley es aprobada). Al considerar la
intervencién eutanasica como una exigencia ética que nace del compromiso con una persona
concreta, entendemos que es perfectamente exigible que el derecho a la objecidén de conciencia
sea abordado como una decisién concreta individual en cada caso, pues no en todos los casos
puede darse el conflicto para un o una profesional

La obligacion moral exige siempre respetar lo mds que se pueda ambos valores en conflicto, o
lesionarlos lo menos posible, encontrando posiciones prudentes que siempre suelen ser
intermedias, puesto que ninguno de tales valores es absoluto. Este compromiso con la prudencia
tiene como consecuencia que, en ciertos casos, cualquier de ellos tendrd que ceder, al menos
parcialmente, ante el otro. Habra que hacer lo posible para que se respete el sistema de valores
del o de la profesional, pero es claro que éste tendra que ceder cuando no haya otro modo de
hacer accesible la prestacién a la persona solicitante, en casos de urgencia, etc. Y lo mismo cabe
decir respecto de la otra parte. La persona tiene derecho a la prestacién de que se trate, pero
en un intento por respetar también al profesional, tendrd que asumir las molestias que ello
conlleve (transferencia a otro profesional o a otro centro en que pueda atendérsele
adecuadamente, etc.).

5. SITUACIONES ESPECIALES

La valoracidn correcta de la autonomia y la existencia de apoyos para completarla si es preciso,
es una exigencia ineludible cuando una persona solicita una intervencidn eutanasica para poner
fin a su vida. Parece claro que, para tomar una decision de consecuencias tan graves e
irreparables, se requiere asegurar que la decisidn se fundamenta en valores y obligaciones
personales y no en coacciones internas o externas, o en apreciaciones incorrectas de la propia
situacion y/o desconocimiento de las alternativas existentes.

Si bien para otro tipo de intervenciones paliativas que van a impulsar el desarrollo de valores y
beneficios como el bienestar, el confort, etc. , es suficiente con menores niveles de autonomia
aunque no sea plena —evitando sustituciones innecesarias y paternalistas, que conllevan
siempre un menoscabo de la dignidad y la estima—, en el supuesto de eutanasia y de suicidio
médicamente asistido, no parece que debamos de seguir este criterio, sino que debemos
procurar que la persona otorgue su consentimiento de manera libre, bien en el mismo momento
de la solicitud, bien a través de directrices previas que recojan expresamente esta situacion.
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a. PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL

Dos son las cuestiones en la que la valoracién del trastorno mental puede resultar relevante en
un contexto de ayuda médica para morir. Interesa, por una parte, la posible influencia de un
trastorno psiquico en la solicitud y, por otra, la solicitud de eutanasia o suicidio médicamente
asistido por razones exclusivamente ligadas al padecimiento de un trastorno psiquico.

Respecto al primer aspecto, no existen demasiados datos que orienten sobre la prevalencia de
signos o sintomas psiquiatricos en personas que solicitan ayuda para morir por otras causas. La
mayor parte de los protocolos consideran la posibilidad de una valoraciéon psiquidtrica, pero los
datos no parecen sugerir una prevalencia significativa de problemas de salud mental que no
hayan sido detectados hasta el momento de la solicitud de ayuda para morir. En algunos casos
(Australia, Nueva Zelanda) se sefiala expresamente la conveniencia de consultar con un
psiquiatra si existen dudas acerca de la capacidad para la toma de decisiones relacionadas con
la ayuda a morir por la existencia de una enfermedad mental actual o en el pasado.

El segundo elemento de andlisis es la casuistica de eutanasia y suicidio asistido aplicados en
sujetos por razon de sufrimiento ligado, exclusivamente, al padecimiento de un trastorno o
enfermedad mental. Paises como Colombia, Vitoria (Australia), Western Australia y Nueva
Zelanda lo excluyen especificamente. La regulacidon de la asistencia al suicidio en EE.UU. lo
excluye indirectamente al exigir una muerte previsible en un plazo de unos meses. Canada se
plantea revisarlo en un futuro préximo, junto con el caso de los menores maduros y la
consideracién de las voluntades anticipadas relacionadas con la MAID (Medical Aid in Dying).

La situacion es diferente en la normativa de los paises europeos donde se regula la ayuda a
morir. Suiza, a raiz de una sentencia del Tribunal Federal que lo apoyd, permite, desde el afo
2007, que accedan al suicidio asistido personas aquejadas de problemas psiquidtricos, aunque
se desconoce el nUmero de casos en que se ha aplicado. Los paises del Benelux no contemplan
entre sus criterios de exclusion el padecimiento de un trastorno psiquidtrico como Unica razén
para la solicitud de eutanasia o suicidio asistido (en el caso de Luxemburgo y Holanda), pero
debe decirse que la aplicacidn ha sido inexistente en Luxemburgo?® y baja en Holanda (68 casos
en 2019)%. El informe holandés insiste en varias ocasiones en la necesidad de extremar el
cuidado en estos casos y obliga a consultar con un psiquiatra independiente. Establece que, en
estos casos, habitualmente complejos, debe dictaminarse acerca de la capacidad de los sujetos
para expresar la eleccidn de este tipo de ayuda, la existencia de un sufrimiento sin expectativas
de mejora y la existencia o no de una solucién alternativa.

Esta realidad expone las dificultades que supone la aplicacidn de la eutanasia y/o asistencia
médica al suicidio por exclusiva razén de trastorno psiquico, y no sélo por los desafios éticos que
supone apoyar las conductas eutanasicas fuera del final de la vida, sino por la aplicabilidad de
determinados criterios de inclusién habituales en las diferentes regulaciones, dadas las

28 https://sante.public.lu/fr/publications/r/rapport-loi-euthanasie-2017-2018/rapport-loi-euthanasie-
2017-2018.pdf
2% Comisiones Regionales de Verificacién de la Eutanasia RTE. Informe anual 2019.

https://english.euthanasiecommissie.nl/the-committees/documents/publications/annual-
reports/2002/annual-reports/annual-reports
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especificidades de los trastornos psiquiatricos y su padecimiento. Tres son las razones explican
esta dificultad:

1. La aplicabilidad del criterio “trastorno irreversible o incurable”. Con algunas
excepciones, existe un acuerdo general en considerar que los trastornos psiquiatricos, a
diferencia de otras enfermedades organicas, no conducen por si mismos a la muerte. La
naturaleza de la enfermedad mental es mucho mas heterogénea, y lo mismo puede
decirse de la naturaleza del tratamiento psiquiatrico: la multiplicidad de posibilidades—
y la variabilidad de disponibilidad de las diferentes técnicas— hace muy dificil aplicar el
término de “incurabilidad” (refractariedad absoluta en términos clinicos).

2. Esindudable que la enfermedad psiquiatrica es causa de enorme sufrimiento y el grado
de afectacidn que genera se infiere facilmente, tanto de la experiencia social y
profesional con pacientes psiquiatricos, como de las cifras de suicidio atribuibles a
enfermedades y trastornos psiquiatricos. Cuando y como abordar estos elementos y
cuando y como aceptarlos como razéon legitima en una solicitud, puede ser
extremadamente complejo. En una sociedad que establece como prioridad Ia
prevencién del suicidio, esto también debe considerarse3®3,

3. La valoracién de la competencia. Para evitar el estigma es importante que el
padecimiento de un trastorno psiquiatrico no desvirtde la presuncion de capacidad??,
pero no es menos cierto que, en muchos casos, los trastornos psiquidtricos se
acompafian de distorsiones cognitivas y emocionales, inherentes a su psicopatologia. En
decisiones de tanta relevancia, se precisan profesionales clinicos de la salud mental con
estandares profesionales estrictos (la llamada psiquiatria de precisién) y formacién
especifica®.

Todo apunta a que la extrema complejidad del planteamiento de la ayuda a morir en pacientes
psiquiatricos no puede resolverse si en el proceso no se estipulan salvaguardas suficientes y la
garantia de una evaluacién extremadamente rigurosa®*. Asimismo, parece inevitable considerar
que pueden existir otros elementos relacionados con el entorno (problemas sociales,
econdmicos, relacionales, etc.) que pueden influenciar la evolucién y la respuesta, y que
requeririan un abordaje especifico®®, y que la ayuda a morir no debe ser, en ningln caso,
sustituta de una insuficiente asistencia psiquiatrica.

30 Kim, S.Y.H., Conwell, Y. y Caine, E.D. (2018). Suicide and physician-assisted death for persons with
psychiatric disorders how much overlap? JAMA Psychiatry, 75(11), 1099-1100.

31 Miller, F.G. y Appelbaum, P.S. (2018). Physician-assisted death for psychiatric patients-misguided
public policy. New England Journal of Medicine, 10,883-885.

32 Rooney, M., Schuklenk, U. y Van de Vathorst, S. (2018). Are concerns about irremediableness,
vulnerability or competence sufficient to justify excluding all psychiatric patients from medical aid in
dying. Health Care Anal, 26,326-343.

3 Shanker, R.R. (2016). A review of the literature on Capacity Assessment Tools within Mental Health
Practice. Briefing Document. Joint Centre for Bioethics. University of Toronto.

34 Vandenberghe, J. (2018). Physician-assisted suicide and psychiatric illness. New England Journal of
Medicine, 10,885-887.

35 Sheehan, K., Sonu Gaid, K. y Downar, J. (2017). Medical assistance in dying: special issues for patients
with mental health. Current Opinion in Psychiatry, 30(1), 26-30.
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b. PERSONAS QUE HAN PERDIDO LA CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES.

Los pacientes con enfermedades neurodegenerativas que provocan una pérdida irreversible
para tomar decisiones, fundamentalmente las demencias y la enfermedad de Parkinson en fase
avanzada, no podrian solicitar la ayuda para morir debido a su deterioro cognitivo. No serian
capaces de comprender la informacidn, establecer una preferencia y elaborar una decision tan
relevante como reclamar la ayuda a morir. Pero es cierto que previamente a la enfermedad o
en las fases iniciales en las que se conserva aun la competencia para tomar decisiones, muchas
de estas personas pueden expresar si desearian una ayuda para morir y evitar un deterioro
progresivo asociado a un posible sufrimiento, pérdida de identidad y la sensacién de ser una
carga para la familia o cuidadores.

Cada vez son mas las personas en Euskadi, que al redactar un documento de voluntades
anticipadas (DVA) expresan que, en el caso de padecer una demencia, desearian la eutanasia si
estuviese despenalizada. Esto es posible en las legislaciones vigentes en el Benelux. En Holanda
la situacidn ha generado un intenso debate; a lo largo de 2019, se consignaron 160 casos con
demencia leve, en los que se habia valorado la capacidad de forma exhaustiva, y 2 casos con
demencia muy avanzada en los que existian documentos de voluntades anticipadas. Otro caso
de demencia ha sido motivo de procedimiento penal. La cuestién debatida, pendiente de que el
Tribunal Superior holandés se manifieste explicitamente sobre los requisitos a exigir en una
voluntad expresada anticipadamente, es si, en casos avanzados de deterioro, debe igualmente
preguntarse a la persona acerca de su voluntad antes de administrar la sustancia letal y si deben
tenerse en cuenta conductas de resistencia o negativas aparentes en ese estado. En todo caso
los documentos holandeses se muestran insistentes en la necesidad de extremar el cuidado y la
diligencia en la valoracidon de la capacidad de las personas afectas de una demencia para tomar
la decisidon. En Bélgica, donde se disponen de datos del periodo 2018-2019, se recoge que la
comisidn correspondiente recibié un total de 49 solicitudes basadas en declaraciones
anticipadas (que corresponden al 1% del total de solicitudes), y la mayoria de ellas
correspondian a personas con tumores malignos y con enfermedad vascular cerebral (trombosis
y hemorragias). Ademas, se recibieron 48 solicitudes de personas afectadas por problemas
cognitivos (sindrome demencial en curso), que se consideraron, por su caracter incipiente, que
no afectaban a la capacidad de estas personas para realizar una solicitud. El informe belga
evidencia que el nimero de solicitudes es muy bajo con relacidn al nimero total de personas
afectadas por sindromes demenciales en el pais, que se estima en torno a 150.000.

En el caso de la eutanasia, los documentos de voluntades anticipadas afrontan las mismas
dificultades que ya se han descrito para otras directrices previas: la estabilidad en las decisiones,
la adecuacion de la directriz expresada a la situacidn especifica en la que se hace necesario tomar
la decision, la claridad en la voluntad expresada, el papel del representante si lo hubiera o el
acceso a las voluntades por parte de los profesionales sanitarios, que permita su aplicacion
efectiva.

En la mayor parte de las legislaciones (Canadd, Australia, E.E.U.U.), no se contempla la
posibilidad de que la eutanasia pueda solicitarse previamente en un documento de Voluntades
Anticipadas, y el requisito de capacidad para comprender la situacidn que se enfrenta, las
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alternativas posibles y las consecuencias, asi como la capacidad de realizar y comunicar una
eleccidn, son requisitos generalizados.

c. PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Con relacidn a la aplicacion de intervenciones eutandsicas a personas con discapacidad son dos
los riesgos que consideramos desde esta comisidn explicitar.

e Porunlado, la posibilidad de que una persona con discapacidad solicite la eutanasia por
una situacién de discriminacién, es decir no poder acceder a recursos y apoyos sociales
y sanitarios para poder vivir sin sufrimiento.

e Por otro, la discriminacion en el acceso a la eutanasia y al suicidio asistido en caso de
gue se despenalice, por falta de apoyos y de accesibilidad a dichas practicas.

Respecto al riesgo de solicitud de la préctica eutanasica por no existir los apoyos sanitarios y
sociales para unos cuidados suficientes y accesibles, ya se ha pronunciado Naciones Unidas a
través del informe emitido en febrero del 2020 por la relatora especial de Naciones Unidas sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad, Catalina Devandas-Aguilar®®b).

El informe sefiala que, desde la perspectiva de derechos de las personas con discapacidad,
preocupa seriamente que la posibilidad de la legalizacién de la eutanasia y del suicidio asistido
pueda poner en peligro la vida de algunas personas con discapacidad, que pueden decidir poner
fin a su vida a causa de factores sociales, como la soledad, el aislamiento social y la falta de
acceso a servicios de apoyo de calidad. Indica que “las personas con discapacidad, sobre todo
las personas mayores con discapacidad pueden ser vulnerables a presiones explicitas o implicitas
de su entorno, lo que incluye las expectativas de algunos familiares, las presiones financieras,
los mensajes culturales e incluso la coaccién”. Por este motivo, reclama que, si se autoriza la
muerte asistida, la decisién debe ir acompafiada de medidas sélidas para proteger los derechos
de las personas con discapacidad y los valores de la igualdad, la vida y la libertad en estas
personas

“En primer lugar, el acceso a la muerte asistida debe limitarse a las personas que se
encuentran en la etapa final de la vida”, ya que la discapacidad “no debe ser nunca una
razon para autorizar la muerte asistida”.

Ademas, considera necesario que se obtenga el consentimiento libre e informado de las
personas con discapacidad respecto de todas las cuestiones relativas a la muerte asistida, y que
se eviten todas las formas de presidn y de influencia indebida. También pide que se garantice el
acceso a los cuidados paliativos, apoyo basado en la atencién domiciliaria y otras medidas
sociales que sean apropiadas; “las decisiones sobre la muerte asistida no deben obedecer a que
la vida se ha vuelto insoportable a causa de la falta de control y de poder de decisidon”. Asimismo,
insta a proporcionar informacién veraz sobre el prondstico y a ofrecer asesoramiento y apoyo
de personas que han vivido una situacidn similar.

36 http://semanal.cermi.es/noticia/relatora-especial-ONU-derechos-personas-discapacidad-exige-
proteger-derecho-vida-autoriza-eutanasia.aspx
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En relacién al segundo aspecto sefialado, la discriminacién que pueden experimentar las
personas con discapacidad como solicitantes de eutanasia, el Comité de los Derechos de las
Personas con Discapacidad de Naciones Unidas, en su segunda revisidon a Espafia, formuld
recomendaciones®’, entre las que se encontraba la de «velar por que no existan disposiciones
gue permitan la eutanasia por motivos de discapacidad, ya que tales disposiciones contribuyen
a la estigmatizacién de la discapacidad, lo cual puede propiciar la discriminacion».

Por ello, el Comité Espafiol de Representantes de personas con discapacidad (CERMI), que
representan a 3,8 millones de personas en Espafia, defiende que la regulacién de la eutanasia
debe aludir a las personas que presentan «una condicién, estado o situacién de salud
caracterizado por la presencia de una enfermedad o patologia graves e incurables que ocasionen
padecimientos continuos e insoportables en los términos establecidos en esta ley», evitando
otro tipo de denominaciones.

En cuanto al consentimiento informado, aunque estd ampliamente citado en la iniciativa
legislativa, el CERMI considera «no recoge ningln tipo de salvaguarda ni procedimiento para
que el mismo sea accesible e inclusivo y ofrezca todas las garantias a las personas con
discapacidad que quieran ejercer este derecho».

Para resolver esta cuestion, el CERMI propone incorporar una nueva disposicidn adicional, con
esta redaccion:

“Disposicion adicional tercera. Personas con discapacidad.

1. En los procedimientos que hayan de seguirse en virtud de lo establecido en esta ley
para solicitar y recibir ayuda para morir, cuando se trate de personas con discapacidad,
se garantizardn las medios y recursos de apoyo, materiales y humanos, incluidas las
medidas de accesibilidad y disefio universales que resulten precisas para que reciban la
informacion, formen y expresen su voluntad, otorguen su consentimiento y se
comuniquen e interactuen con el entorno, de modo libre, a fin de que su decision sea
individual, madura y genuina, sin intromisiones, injerencias o influencias indebidas.

2. En especial, se adoptardn las medidas pertinentes para proporcionar acceso a las
personas con discapacidad al apoyo que puedan necesitar en el ejercicio de su capacidad
juridica y de los demds derechos que tienen reconocidos en el ordenamiento juridico.

3. Las personas sordas, con discapacidad auditiva y sordo-ciegas tendrdn garantizados
los derechos, recursos y medios de apoyo establecidos en la Ley 27/2007, de 23 de
octubre, por la que se reconocen las lenguas de signos espafiolas y se regulan los medios
de apoyo a la comunicacion oral de las personas sordas, con discapacidad auditiva y

sordo-ciegas.”*®

37https://tbinternet.ohchr.org/_layouts/15/treatybodyexternal/Download.aspx?symbolno=CRPD%2fC%
2fESP%2fCO%2f2-3&Lang=es

38 http://semanal.cermi.es/noticia/Propuestas-enmiendas-CERMI-Proposicion-Ley-Organica-regulacion-
eutanasia.aspx
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6.- OTRAS CONSIDERACIONES: EL PAPEL DE LOS COMITES DE ETICA Y LA
VALORACION DE LA AUTONOMIA MORAL

La Comisién Sociosanitaria de Comités de Etica de Euskadi recomienda la participacién de
profesionales con formacién en Bioética y pertenencia a comités de ética asistencial o de
intervencidn social, tanto en el asesoramiento del procedimiento y de los casos que por sus
caracteristicas especificas precisen una valoracion ética, como en las comisiones de seguimiento
y evaluacion que, en su caso, se establecieran. Conociendo las experiencias internacionales ya
comentadas en este informe, creemos que la evaluacion de los conflictos éticos por parte de
profesionales capacitados para ello confiere una mayor garantia al proceso y permitird la
valoracion de nuevos supuestos en el caso de que la sociedad considere que merezcan su
inclusion como parte del desarrollo de la ley.

Otra cuestion muy importante, que preocupa a esta comisidn, hace referencia a la valoracion de
la autonomia moral de las personas que solicitan ayuda a morir que, como en cualquier situacion
gue requiera consentimiento, la debe realizar el médico o el equipo asistencial responsable de
cada caso. Pero en contextos eutanasicos, no solo es importante la valoracion de la competencia
de las personas solicitantes, sino también posibilitar que la capacidad y la autonomia personal
de las mismas sea lo mas completa posible. Son frecuentes y diversas las afectaciones en la
capacidad que las personas pueden experimentar al final de su vida y que a nuestro juicio deben
de ser no sélo evaluadas sino posteriormente abordadas para que las personas puedan gestionar
su muerte de acuerdo con sus valores. Sabemos que entre un 40 y 50% de los pacientes sufren
episodios de ansiedad grave y un 20% cuadros depresivos importantes que afectan tanto a la
apreciacion de su situacion como a sus elecciones. Otros mecanismos de defensa frecuentes
como laira, pueden suponer limitaciones temporales de la capacidad de decidir. Las necesidades
emocionales y los profesionales de la psicologia se entienden como un elemento clave de los
cuidados paliativos que deben de estar disponibles en las situaciones que lo requieran con la
finalidad de posibilitar que la capacidad y la autonomia personal sea completa en las personas
solicitantes de eutanasia.

7.- RESUMEN Y CONCLUSIONES

Los miembros de la Comisién Sociosanitaria de Comités de Etica de Euskadi (CSSCEE), por
consenso, se pronuncian de la siguiente manera:

e Estimamos moralmente aceptable la despenalizaciéon y regulacion legislativa de la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido en determinadas circunstancias vy
condiciones, y siempre que se garantice la seguridad clinica y juridica de pacientes y
profesionales.

e Consideramos necesaria, oportuna y beneficiosa una regulacidon de ambas practicas en

el contexto sociosanitario actual, tanto en el ambito del Sistema Nacional de Salud como
en el del Sistema sanitario de Euskadi.
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Se debe garantizar el acceso a los cuidados paliativos o a las ayudas sociales a todas las
personas, incluyendo aquellas que soliciten eutanasia o suicidio médicamente asistido.
El desarrollo de los cuidados paliativos no estd condicionado ni entra en conflicto con la
legalizacion y regulacidn de las ayudas médicas para morir.

El compromiso profesional y humano del o de la profesional con su paciente es desde
donde puede considerarse moralmente aceptable una intervencién cuya intencién sea
acabar con su vida. Solo desde dicho compromiso, el imperativo real de la muerte para
el o la paciente, se convierte en el imperativo moral para el o la profesional de facilitar
la muerte como el mejor modo de “cerrar una biografia” concreta.

Consideramos que la objecidn de conciencia de los y las profesionales debe de
respetarse y contemplarse en la regulacién de la eutanasia y el SMA. Pero no
entendemos que ésta deba ser planteada siempre como una objecién monolitica o
genérica a todo acto eutanasico. Somos partidarios de una objecion razonada para cada
caso concreto y que, al mismo tiempo, garantice el acceso de los y las solicitantes a la
prestacion de ayudas médicas para morir, siempre que se den las condiciones,
circunstancias y requisitos adecuados.

Entendemos que existen situaciones especiales, relativas a personas con trastorno
mental, deterioro cognitivo o discapacidad, que deben tratarse con extremada
prudencia. Las tres situaciones tienen suficientes connotaciones diferenciadoras entre
ellas y con respecto a cualquier otra y tanta complejidad en un contexto eutandsico que,
en el supuesto de despenalizacién y regulacién de las ayudas médicas para morir, se
debe dar un tratamiento especifico a cada una de ellas.

Consideramos clave, en un supuesto de despenalizacidn y regulacion de la eutanasia y
el SMA, la participacion de los comités de ética en los procesos de asesoramiento,
seguimiento y evaluacion que necesariamente deberdn establecerse. Asi mismo,
también consideramos importante la participacién de los y las profesionales de la
psicologia para ayudar a atender las necesidades emocionales de las personas
solicitantes de ayudas médicas para morir, con la finalidad de posibilitar que la
capacidad y la autonomia personal sea completa.
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