UNA LEY
EN SUS MANOS

LA EUTANASIA ES
AHORA COMPETENCIA
DE LOS MEDICOS.
ESTAS SON LAS 21
CUESTIONES CLAVES
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EDITORIAL

LA EUTANASIA Y
LA OBJEGION MEDICAA
ELLA, DOS DERECHOS
FUNDAMENTALES EN
ESPANA

La Ley Orgéanica de regulacién de la eutanasia es ya
una realidad en Espafia, que se suma asi al grupo
de paises que han legislado al respecto (Paises Ba-
jos, Bélgica, Luxemburgo, Colombia, Canad4, Nueva
Zelanda y cinco estados de Estados Unidos). Superd
su ultimo tramite en el Congreso de los Diputados con
202 votos a favor, 141 votos en contra (de PP y de
Vox, que ya han dicho que llevaran la norma al Cons-
titucional) y 2 abstenciones. La ley entrara en vigor
a los tres meses de su publicacion en el Boletin Oficial
del Estado (BOE), salvo su articulo 17, referente a la
creacion y composicion de las Comisiones de Ga-
rantia y Evaluacion, que entrara en vigor al dia si-
guiente de su publicacién.

Esta polémica norma supone reconocer oficialmen-

te un nuevo derecho, que no una obligacion, a la ciu-
dadania de Espaifia (estado laico y democratico), como
lo son el aborto, el divorcio, el matrimonio entre per-
sonas del mismo sexo, etc. Ademads de legalizar la
eutanasia, la ley establece que sera una prestacion sa-
nitaria publica ordinaria, lo que implica formalmen-
te en su aplicacion al Sistema Nacional de Salud y
sus profesionales, especialmente los médicos.
Entre el colectivo hay consenso en que, ademas de pre-
venir y curar enfermedades, es su deber ayudar a la
persona a paliar el dolory el sufrimiento especialmen-
te al final de su vida, respetando su voluntad y consen-
suando y planificando las decisiones anticipadas. Es-
paiia acumula mucha experiencia y conocimiento en
cuidados paliativos, que es una especialidad ain no
reconocida formalmente para un colectivo de mé-
dicos, enfermeras, psicélogos y trabajadores socia-
les muy comprometidos con una labor trascenden-
tal para los ciudadanos pero, por desgracia, no tanto
paralas administraciones competentes, que tienen en
ello una asignatura pendiente.

Nadie deberia desear la muerte por la desaten-
cion de su dependencia o por la falta de cuidados
paliativos, que a estas alturas tendrian que ser ya uni-

versales, equitativos y de calidad en toda la geo-
grafia nacional.

Pero muchas personas, aun teniendo esos ser-
vicios a su disposicién y contando con suficiente apo-
yo familiar y socioecondmico, desean de todas formas
tener la opcién de decidir el momento y las condi-
ciones de su muerte. Para ellas estd pensada esta
ley que divide por igual a la sociedad y a los sanita-
rios, especialmente a los médicos. A ellos se les va a
exigir con esta norma poner en cuestion algo fun-
damental de su labor como es la defensa de la vida
-el Cédigo Deontolégico de la Organizacion Médica
Colegial reza asi: “El médico nunca provocara in-
tencionadamente la muerte de ningun paciente, ni si-
quiera en caso de peticién expresa por parte de éste”-
, por lo que hay que garantizarles la libertad de con-
ciencia, que también es un derecho fundamental, res-
petando su objeciéon y evitando que, por ello, pue-
dan sufrir algun tipo de discriminacién.

Por objecién de conciencia se entiende la actitud de
quien se niega a obedecer una orden de la autori-
dad o un mandato legal invocando la existencia, en su
fuero interno, de una contradiccién entre el deber mo-
ral y el deber juridico, a causa de una norma que le im-
pide asumir el comportamiento prescrito.

Elregistro de objetores a la eutanasia parece, de en-
trada, una buena solucién, especialmente para sa-
ber si los ciudadanos que la soliciten podran contar
con suficientes profesionales que les ayudaran en
toda la geografia nacional.

Pero ese registro, que deberia ser gestionado con es-
mero por los colegios provinciales, no tiene que ser
publico, tanto por la ley proteccion de datos per-
sonales como porque algunos médicos pueden temer
las consecuencias de inscribirse. Ademas, debe ser
muy preciso en la materia de lo que se objeta: un
meédico puede rechazar la administraciéon directa al
paciente de una sustancia que le provoque la muer-
te pero aceptar participar en su prescripcion.
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Las variantes
del SARS-CoV-2
pueden obligar
a nuevas
vacunaciones

LA PESADILLA PANDEMICA PODRIA
prolongarse mas de lo espe-
rado por culpa de las va-
riantes que empezaron a
surgir en el otoflo del afio
pasado. Los andlisis y se-
guimientos que se estan
efectuando indican que, en
general, esas mutaciones
viricas -brit4nica, sudaftri-
cana, brasilefia, california-
na- son un 30%-50% mas
transmisibles que la origi-

Intereses politi-
cos y econéomi-
cos enturbian la
distribucion de
las vacunas

LOS TIRAS Y AFLOJAS CON LA DIS-
tribucién de la vacuna de
AstraZeneca-Oxford en Eu-
ropa reflejan las penosas
discordias politicas y eco-
némicas entre el Reino Uni-
do y la Unién Europea. E1
foco mediatico sobre la va-
cuna britanica ha magnifi-

Una nueva es-
trategia frente a
los confina-
mientos empo-
brecedores

SIN DUDA, LOS CONFINAMIENTOS
han servido para frenar el
galopante avance de la pan-
demia. Pero, como sefialaba
en El Mundo David Naba-
10, enviado especial sobre
Covid-19 de la Organiza-
ci6n Mundial de la Salud,
son medidas excepcionales

nal de Wuhan y més resis-
tentes a los anticuerpos ge-
nerados tanto por las infec-
ciones iniciales como por
los que generan algunas de
las vacunas, aunque eso no
significa que no tengan ca-
pacidad protectora.

La vigilancia genémica y
la incorporacién progresiva
de nuevas vacunas o refor-
mulacién de las actuales
seran por tanto decisivas
para controlar la covid-19.
En el peor de los casos, con
una evolucién estacional y
variable del SARS-CoV-2,
habria que actuar de igual
modo que con la gripe y su
vacunacion anual.

cado ademas los efectos se-
cundarios que ha tenido,
cuando en realidad todas
las vacunas han registrado
reacciones adversas, desde
dolores de cabeza a trom-
bocitopenias y anafilaxias,
si bien la mayoria son pasa-
jeros y de algin modo con-
firman que la vacuna esta
actuando sobre el organis-
mo.

Esas disputas anticienti-
ficas estan ademas perjudi-
cando la confianza de la so-
ciedad en la inmunizacion
contra el coronavirus.

que hay que ir sustituyendo
con otras que eviten que los
picos de la infeccion gene-
ren brotes y luego olas.
Esos cierres e incertidum-
bres continuos acaban per-
judicando a las personas
CON MENOS recursos.

Su estrategia contempla
distancia, mascarilla y ven-
tilacién, unos robustos ser-
vicios de salud junto con la
deteccion temprana de los
contagios, su aislamiento y
localizacion de contactos.
“Es lo que funciona contra
este virus”.
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OPINION

REACTIVACION ECONOMICA

INVESTIGACGION BIO-
MEDICA EN ESPANA:
LO QUE APRENDIMOS
CON LA COVID-19

DESDE HACE UNOS ANOS, LA INVESTIGACION CLINICA HA ADQUI-
rido un papel fundamental en nuestro pais, gracias,
entre otros factores, a que la industria farmacéutica
aqui establecida, tanto de capital nacional como mul-
tinacional, es muy activa en investigacion y esta com-
prometida con su impulso: el 60% de su inversién
anual en I+D se dedica a ensayos clinicos (méas de 700
millones de euros).

Esta situacion no hubiera sido posible sin el fuer-
te compromiso de los diferentes agentes (Agencia
de Medicamentos, investigadores, profesionales sa-
nitarios, comités de ética, gerentes de investigacién,
industria farmacéutica, farmacia hospitalaria y pa-
cientes) para mantener nuestro alto nivel en inves-
tigacion biomédica y seguir atrayendo mas inves-
tigacién en un momento en el que la solucién a esta
crisis depende, principalmente, de las vacunas para
la covid-19, asi como de uno o varios tratamientos efi-
caces para atacar a la enfermedad.

En nuestro pais se han autorizado en 2020 mas
de mil nuevos ensayos clinicos (146 para covid y 872
para otras areas terapéuticas). Esta significativa ci-
fra manifiesta que para los diferentes actores que par-
ticipan en la investigacién las prioridades han sido
tanto dar una respuesta a la nueva enfermedad como
mantener la actividad en ensayos clinicos de otras pa-
tologias con necesidades médicas no cubiertas.

La crisis de la covid-19 también ha puesto el acen-
to en la transformacién digital de la sanidad. La
digitalizacién en este sector no ha hecho mas que

LEGISLACION

EL CONFIDENTE NE-
GCESARIO Y EL REGIS-
TRO DE OBJETORES
A LA EUTANASIA

LA RECIEN APROBADA LEY ORGANICA DE REGULACION DE LA EUTA-
nasia contempla la creacién de registros de pro-
fesionales sanitarios que manifiestan su ob-
jecion de conciencia a la practica de la eutana-
sia y al suicidio asistido, que también se inclu-
ye en la ley aunque sin utilizar el término aca-
démico. Este registro ya ha sido objeto de abun-
dantes criticas por cuanto podria suponer una
“lista negra” de profesionales con la potencial
discriminacién asociada a los inscritos.

El Consejo General de Colegios de Médicos ha
redactado un comunicado expresando que no es-
tima oportuna la creacién del registro de obje-
tores por considerar que “puede contravenir el
derecho a no tener obligacién de declarar sobre
ideologia, religion o creencias (preservado en el
articulo 16.2 de la Constitucion Espafiola), por lo
que la creacion de dicho registro podria ir en con-
tra del derecho a la confidencialidad y a la no dis-
criminacién”. Sin embargo, y en mi opinién, den-
tro de su léogica, la Ley ofrece una razonable re-

comenzar,y su caracter complementario a muchas de
las actividades presenciales ira progresivamente me-
jorando y adaptandose conforme se desarrollen dife-
rentes tecnologias. En este sentido, destaca la acti-
vidad de la Agencia de Proteccién de Datos, que tra-
bajé en mayo junto con la Agencia de Medicamentos
y Farmaindustria para buscar una solucién a la mo-
nitorizacion de los ensayos de manera remota y ga-
rantizar la continuidad de estos estudios, que en
determinadas ocasiones son la Unica alternativa te-
rapéutica para los pacientes.

CONTACTO CONSTANTE

Muchas de las actividades de investigacion requieren
el contacto constante con el personal del hospital,
para asegurar que el ensayo se realiza y se docu-
menta adecuadamente. Un ejemplo: la identifica-
cién de errores o procedimientos incompletos en
las historias clinicas de los pacientes permite al
monitoridentificar estas carencias de manera casi in-
mediata y resolverlas junto con el investigador del en-
sayo. En este sentido, se ha de asegurar la validez
de los datos y la integridad cientifica del ensayo cli-
nico.La adopcién de medidas ético-juridicas que per-
miten realizar este tipo de actividades en remoto es
una garantia para que en una situacion epidemiol6-
gica como la actual continte la investigacion en nues-
tro pais.

En todo este tipo de acciones, coordinadas por Far-
maindustria, ha sido importante el apoyo de los pro-
fesionales de las compafiias farmacéuticas, que han
compartido sus preocupaciones por la continuidad
de la investigacion clinica, han trabajado de mane-
ra cohesionada nacional e internacionalmente y han
validado la estrategia de la Asociacion. Todo ello, en
un entorno de adaptabilidad constante a la situacién
para aportar la mejor solucién a los pacientes en un
contexto sanitario muy dificil.

En definitiva, los trabajos intensos y los avances
realizados en los ultimos meses nos permiten mirar
al futuro con optimismo en este ambito, repleto de

daccién del articulo 16 donde se plantea la crea-
cién de registros de objetores con el fin de “fa-
cilitar la necesaria informacién a la adminis-
tracion sanitaria para que esta pueda garan-
tizar una adecuada gestion de la prestacién de
ayuda para morir”.

Nos preguntamos entonces: ;quien necesita te-
ner un conocimiento nominal de los objetores
para la oportuna gestién de la prestacién? Sin
duda, debe ser el jefe de servicio hospitalario,
el coordinador del equipo de Atencién Primaria,
o sus equivalentes de las respectivas unidades
asistenciales. En los estamentos superiores tan
solo necesitaran los datos numéricos. Esto es
facil de entender si aplicamos el criterio del “con-
fidente necesario” que es la regla de oro de la con-
fidencialidad. Es decir, debe conocer el nombre

de los profesionales objetores
quien necesita conocerlo, y es

“LA LEY evidente que ni el Gerente del
OFRECGE UNA centro, ni el Departamento de
RAZONABLE Sanidad tienen necesidad al-
REDAGG'()N gullla deb(;onocer la idlenti;lad
g e los objetores para los efec-
DEL ARTICULO tos organizativos que contem-
16 DONDE pla la ley, pues les basta tener
SE PLANTEA un conocimiento numérico por
LA CREACION unidades asistenciales.
DE REGISTROS El articulo 16 lo expresa
DE LOS muy claramente: “El registro
se sometera al principio de es-
OBJETORES” tricta confidencialidad y a la

AMELIA MARTIN
URANGA,
RESPONSABLE
DE LA
PLATAFORMA
TECNOLOGICA
ESPANOLA DE
MEDICAMEN-
TOS INNOVA-
DORES DE
FARMAINDUS-
TRIA

ROGELIO
ALTISENT
MEDICO Y
PROFESOR

EN LA
UNIVERSIDAD
DE ZARAGOZA.

oportunidades que no podemos perder y donde la
innovacioén, no s6lo en la parte cientifica, sino tam-
bién en la parte ejecutiva de desarrollo clinico, tie-
ne un papel fundamental.

Toda esta experiencia vivida demuestra que he-
mos dado pasos importantes que nos permiten di-
seflar como sera la investigacion clinica de los proé-
ximos afios y en la que se dard respuesta a nuevos
desafios cientificos y tecnolégicos. Pero no nos ol-
videmos de que la generacién de conocimiento es un
proceso de mejora continua e importante com-
petencia entre los paises que no nos permite bajar
la guardia, sino mas bien seguir trabajando con
excelencia, como hasta ahora, para un mayor be-
neficio de nuestra sociedad a la que se le debe se-
guir ofreciendo una investigacién de vanguardia
como la que se realiza en nuestro pais.

Invertir en ciencia es sinénimo de invertir en
bienestar, la inversién en investigacién puede apor-
tarnos ese salto de calidad para mejorar la asis-
tencia y, ademas, atraer in-
versiones a Espafia en el te-
rreno de la I+D, lo que pue-

“EN 2020 SE

de restllltar tambi{an funda- AUTGR'ZARON
221:;&0 r?oa;;a;;eactlvar nues- EN' ESPANA

El futuro nos deparara MAS DE MIL
nuevos retos y desafios que ENSAYOS,
requeriran respuestas inter-  GOVID Y NO
disciplinares; el ecosistema  COVID”
de la investigacion biomédi-
ca, ya creado en nuestro ——
pais, ha de seguir siendo un
pilar fundamental por el  ““ATRAER
que apostar e introducir |NVE|!S|0NES A
melors, i nosoos oo ESPANA EN L4
duda, lo haran, y esto ni po- PUEDE SER
demos ni debemos permitir- CLAVE PARA
lo por nosotros y por las REAGT“’AR LA
préximas generaciones. ECONOMIA”

normativa de proteccion de datos de caracter
personal”. Asi, solo tiene derecho a conocer la
identidad de los profesionales objetores quien
lo precise por razones organizativas. De aqui se
deduce que el traslado de esa informacién con-
fidencial a otras instancias mas alla de los res-
ponsables jerarquicos del servicio o del equi-
po que deben tomar decisiones organizativas
y asistenciales, seria contrario a la Ley de Pro-
teccion de Datos Personales.

No hay lugar, por tanto, para la creacién de un
registro nominal de profesionales de &mbito au-
tondémico y en manos de las autoridades sa-
nitarias, como en algin momento se ha llega-
do a interpretar, sobre lo cual ya existe ade-
mas un pronunciamiento del Tribunal Cons-
titucional por una situacién andloga con oca-
sion de la creacion de un registro de objetores
para IVE (Tribunal Constitucional, Sentencia
151/2014 de 25 Sep. 2014, Rec. 825/2011).

El articulo 16 estd en mi opini6én bien ma-
tizado y su exégesis permite deducir que los re-
gistros para inscribir las declaraciones de ob-
jecion de conciencia para la realizacion de la eu-
tanasia deben estar bajo la tutela de los respon-
sables de las unidades asistenciales en cuyo am-
bito esta previsto “garantizar una adecuada ges-
ti6n de la prestacion”.

Es de esperar que esto se especifique conve-
nientemente en el manual de buenas practicas
que debera elaborar el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud.
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LEGISLACION SANITARIA

L TIEMPO PARA ESTAR A FAVOR O
en contra de la regulacién
de la eutanasia en Espafia
ya pasé. La ley organica que
despenaliza esta practica
fue aprobada por una ma-
yoria suficiente (202 votos a
favory 141 en contra) el pa-
sado 18 de marzo. Atras
queda un intenso afio de
debate parlamentario y una

se trataba de una norma
muy garantista con todos
los agentes implicados,
principalmente pacientes y
profesionales sanitarios.Y,
por otro, que con esta ley se
estaba regulando “un nuevo
derecho”, un concepto que
encuentra su justificacién
en la jurisprudencia alema-
na, pero que ha sido cues-
tionado desde la bioética y
el derecho nacional. Sea
como fuere, la proposicién
eché a andar.

Dentro de las comisiones
de justicia de las dos cama-
ras de representacion par-
lamentaria se fue enmen-
dando el texto de la propo-
sicién. La sociedad en su
conjunto tomaba concien-
cia del avance de la norma
cada vez que entraba en las
sesiones del pleno del Con-

suyo. De manera unanime
rechaz6 la consideracion de
la eutanasia como un dere-
cho y manifesté su oposi-
cién a la norma.

La ley orgénica ha sido
aprobada en tiempo récord,
para lo que viene siendo
habitual. Ha llevado menos
de un afio sacarla adelante,
aunque ni siquiera eso, si se
tiene en cuenta el parén de
la actividad parlamentaria
debido a la pandemia.

QUE EL RITMO NO PARE. Esta
celeridad en el proceso va a
tener que continuar ahora
que la regulacion esta apro-
bada y que, con su publica-
cion en el Boletin Oficial del
Estado, las comunidades
auténomas tienen apenas
tres meses para poder ofre-
cer esta prestacién sanita-

resumido en 25 puntos las
actuaciones que se debe-
rian llevar a cabo durante
los préximos meses para la
puesta en marcha de esta
asistencia.

Las faenas van desde
crear todos los modelos de
certificados a los que alude
la ley -como es el de solici-
tar la eutanasia-, a determi-
nar el régimen juridico de
las comisiones de Garan-
tias y Evaluacion y sus
miembros. Mucho trabajo.

El plazo minimo para po-
ner en practica esta norma
seria de un afio, de acuerdo
con la ABFyC. Ademas, un
afio es el tiempo que se da
la ley para coordinar la
oferta de formacién conti-
nuada especifica para los
profesionales que atiendan
la ayuda a morir.

que lo esperable es que la
eutanasia tenga una mini-
ma demanda porque, ade-
mas de que el paciente debe
encontrarse en los casos
descritos en la regulacion,
también tiene que querer
adelantar su muerte. A juz-
gar por la oposicién mani-
festada en la sociedad a
esta despenalizacioén -la ley
no ha tenido un apoyo des-
bordado en el Congreso-,
habra quién, cumpliendo
con estos requisitos, no la
contemple como opcién. La
norma no obliga, solo da
una posibilidad a un enfer-
mo determinado.

EL DIA D. E1 tiempo para po-
der solicitar esta practica
empez6 a correr el 25 de
marzo, cuando se publicd
en el BOE; asi que el 25 de

macion a la regulacion de la
mano de un grupo de profe-
sionales ligados al texto
normativo, a diferentes dis-
tancias.

La singular guia préactica,
que se puede leer a conti-
nuacion, ha sido elaborada
con las aportaciones de los
siguientes profesionales:

Alvaro Gandara, médico
paliativista, ex presidente
de la Sociedad Espaifiola de
Cuidados Paliativos y
miembro del Comité de
Bioética de Espafia.

David Larios, del cuerpo
de letrados de la Seguridad
Social, experto en Bioética,
abogado y presidente de la
Asociacion Juristas de la
Salud.

Carlos Barra, médico, ex
gerente hospitalario y
miembro de la Asociacién

El 25 de junio la eutanasia
sale del Cédigo Penal y entra
en la cartera comtin del Siste-

gran paradoja: la ley se ha
tramitado durante una
pandemia inédita en la his-
toria reciente, donde los
muertos diarios en residen-
cias de ancianos en Espafia
se contaban por cientos.

PISTOLETAZO DE SALIDA. £1
12 de febrero de 2020, la
mayoria del Congreso de
los Diputados vot6 a favor
de la admisién a tramite de
la proposicién de ley pre-
sentada por el PSOE. La ini-
ciativa -que era conocida
por la Camara del Congre-
so, pues el texto ya habia
pasado por ahi- iba mas
alla de la simple despenali-
zacion; desarrollaba todo el
proceso para solicitar y
practicar la eutanasia.

E1 PSOE aupb su proposi-
cién de ley con dos mensa-
jes claros. Por un lado, que

greso y Senado para su vo-
tacién. Mientras tanto, la
covid-19 acaparaba, y lo si-
gue haciendo, toda la actua-
lidad sanitaria y la que no
es sanitaria.

Los debates en los plenos
han sido muy intensos. Los
posicionamientos a favor y
en contra de esta regula-
ci6n interpelaban a las cre-
encias mas profundas. Por
ese motivo, en otras demo-
cracias, los partidos politi-
cos dieron libertad de voto
a sus parlamentarios, para
que pudieran votar en con-
ciencia. En Espafia, no.

Una de las criticas mas
repetidas a la tramitaciéon
de la ley es que no se ha
contado con el informe del
Consejo de Estado. Cierto.
Sin embargo, el Comité de
Bioética de Espafia, por ini-
ciativa propia, emiti6 el

ria. Es el tiempo de mirar
hacia adelante para mate-
rializar el articulado de la
ley orgéanica. En este reto,
los servicios sanitarios de
cada comunidad auténoma
tienen que destinar un
buen nimero de recursos,
humanos y econémicos,
para este cometido.

Deben conocer el perso-
nal que esta dispuesto a
dar este servicio y para ello
crear un registro para saber
los sanitarios “objetores de
conciencia”, cuestion no
exenta de polémica. La eu-
tanasia ha pasado de ser un
delito a formar parte de la
cartera comun de servicios
sanitarios. Es evidente que
este salto olimpico no se
consigue con la sola apro-
bacién de una ley. La Aso-
ciacién de Bioética Funda-
mental y Clinica (ABFyC) ha

Asi ha sido en otros pai-
ses. En los ultimos tres pro-
cesos internacionales seme-
jantes en paises occidenta-
les, a saber, los de los esta-
dos de Victoria y Australia
Occidental (en Australia) y
el de Nueva Zelanda, los
plazos de implantacion tras
la aprobacién han oscilado
entre 12 y 18 meses, segin
informa la ABFyC.

AQUI Y AHORA. Pero ni esos
plazos ni la entrada en vi-
gor de la ley son algo que se
pueda cambiar. De modo
que, en estos momentos,
queda arrimar el hombro
para que la regulacién se
implante con todas las ga-
rantias. Como sefialan los
expertos, lo garantista de la
regulacion se demuestra en
su aplicacion. Todo ello sin
perder la perspectiva de

ma Nacional de Salud. Para

que este recorrido sea posi-
ble, los profesionales sanita-
rios son una pieza clave de la

regulacion, pues acompafian
al enfermo hasta el tltimo
aliento. Aqui dejamos 21 pre-

guntas que ayudan a conocer

la letra de laley

POR SOLEDAD VALLE

Jjunio entrard en vigor. Con
la norma ya publicada, es
posible hacer una revisién
detallada de su contenido
para conocer en qué medi-
da el médico esté interpela-
do en la regulacion; para
comprobar que el modelo
por el que ha optado Espa-
fia en la despenalizacion de
la eutanasia deja en manos
del facultativo esta practi-
ca. Desde la recepcion de la
solicitud de ayuda para mo-
rir hasta el altimo suspiro
del paciente, el médico esta
ahi.

Por ese motivo, el perso-
nal sanitario debe conocer
la letra de esta ley, su espi-
ritu y la direccién en la que
cabe pensar que tomara
forma.

Para ayudar en este obje-
tivo, Diario Médico ha he-
cho un esfuerzo de aproxi-

Derecho a Vivir Dignamente
(DMD).

Javier Judez, médico y
vicepresidente de la Asocia-
ci6on de Bioética Fundamen-
tal y Clinica.

Juan José Rodriguez
Sendin, médico, ex presi-
dente de la OMC y presi-
dente de la Comisién Cen-
tral de Deontologia Médica.

José Ramon Repullo,
meédico y jefe del Departa-
mento de Planificacién y
Economia de la Salud de la
Escuela Nacional de Sani-
dad.

¢Por qué este equipo? En
primer lugar, porque acep-
taron -el numero inicial fue
mayor- y, ademas, represen-
tan perfiles complementa-
rios y coincidentes en no
dudar en implicarse en un
tema siempre polémico,
pero de gran importancia.
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PROFESIONALES SANITARIOS

LOS SANITARIOS A LOS QUE HACE
referencia la norma son el
meédico responsable, el mé-
dico consultor, el profesio-
nal sanitario ante el que se
firme la solicitud (en caso
de que no sea el médico res-
ponsable), el equipo que
atiende al paciente y, por
ultimo, los médicos y enfer-
meros que forman parte de
la comision de Garantia y
Evaluacion de la comuni-
dad auténoma donde se lle-
ve a cabo el proceso.

Alvaro Gandara, médico
paliativista, ex presidente
de la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (Secpal)
y miembro del Comité de
Bioética de Espafia, entien-
de que son al menos dos
meédicos los que participan,
ademas del miembro de la
comision. Pero advierte de
que los términos “profesio-
nales sanitarios”y “equipo
asistencial”, a los que se re-
fiere la ley,“no son claros”.

Sobre Enfermeria, Javier
Judez, vicepresidente de la
Asociacién de Bioética Fun-
damental y Clinica (ABFyC),
interpreta que “queda en-
cuadrada en el equipo asis-
tencial. Sin mencién especi-
fica de quién sea el “profe-
sional sanitario competen-
te”, encargado finalmente
de “la administracién direc-
ta al paciente de una sus-
tancia”que suponga la ayu-
da a morir”.

De modo que es un tema
por determinar “en funcién
de buenas préacticas, de
procesos asistenciales con-
cretos y de los protocolos
que se desarrollen, y que no
es previsible que sean taxa-
tivos”, dice Judez.

0iDO EN EL SENADO. Duran-
te el ultimo debate de la ley
en el Pleno del Senado, el
senador Joseba Koldobika
Martinez destaco el papel
del personal sanitario, en
concreto, el de Enfermeria
en todo el proceso.

El representante vasco
pidi6 perdén al colectivo de
enfermeros por considerar
que sufrian un maltrato en
la regulacié6n. “El texto cita
43 veces al médico, 8 a los

equipos sanitarios y solo 2
veces a Enfermeria”, dijo.

Sobre la parte final de la
practica regulada, el articu-
lado de la norma dice que
la realizacion de la presta-
cién de ayuda para morir
“debe hacerse con el maxi-
mo cuidado y profesionali-
dad por parte de los profe-
sionales sanitarios (articulo
11.1)".

Y apuntala que “el médi-
co responsable, asi como el
resto de profesionales sani-
tarios, asistiran al paciente
hasta el momento de su
muerte (articulo 11.2)".

Si, aunque para ello se de-
ben dar una serie de cir-
cunstancias, que hacen de
esta posibilidad algo excep-
cional.

En primer lugar, el paciente
debe haber dejado descrito
en el documento de instruc-
ciones previas, ultimas vo-
luntades o documento equi-
valente, su deseo de recibir
la eutanasia en unas cir-
cunstancias concretas en
las que se encuentre en ese
momento y que, ademas, se
correspondan con las que
permite la ley.

La incapacidad del enfer-
mo para expresar su volun-
tad en ese momento debe
certificarla el médico res-
ponsable. La solicitud la
puede presentar un fami-
liar mayor de edad y plena-
mente capaz, acompaiiando
la peticion del documento
de instrucciones previas.

Es decir, solo en el caso
anteriormente descrito y,
ademas, cuando no exista
ninguna persona que pue-
da presentar la solicitud en
nombre de estos pacientes,
puede hacerlo el médico,
como aclara David Larios,
presidente de Juristas de la
Salud, abogado y miembro
en excedencia del cuerpo
de letrados de la Seguridad
Social.

ENMIENDAS FINALES. Ade-
mas, durante el tramite
parlamentario final de la
ley, en su paso por la Cama-
ra Alta, se introdujo la en-
mienda que daba la autori-
zacion al citado médico a
“solicitar y obtener el acce-
so al documento de instruc-

ciones previas [...] y el co-
rrespondiente fichero auto-
matizado de datos de carac-
ter personal”.

Estas circunstancias tan
concretas en las que el mé-
dico puede pedir la eutana-
sia pueden llevar también a
interpretar que, en puridad,
el que pide la eutanasia
siempre es el paciente. Esto
es asi porque existe ese de-
seo manifestado del pacien-
te de solicitar la ayuda para
morir, recogido por escrito
en sus voluntades previas y,
al final, una tercera perso-
na, que puede ser el médico
o un familiar, no hace mas
que activar el deseo mani-
festado cuando la persona
era plenamente consciente.
Aunque esta es solo una in-
terpretacion.

La respuesta a esta pregun-
ta, clave de todo el proceso,
estdenel articulo 11.2y
punto 3. "El médico respon-
sable, asi como el resto de
profesionales sanitarios,
asistiran al paciente hasta
el momento de su muerte",
dice la ley.

Alvaro Gandara hace no-
tar esa falta de concrecién,
pues “no se especifica quién
forma parte del resto de
profesionales sanitarios,
aungue se supone que se-
ran médicos y enfermeros".

Para Juan José Rodriguez
Sendin, presidente de la Co-
misién Central de Deonto-
logica de la OMC, ese ulti-
mo cometido lo afrontara
"el médico responsable o,
en su caso, el que le sustitu-
ya si objeta".

Carlos Barra, médico y
miembro de la Asociacién
Derecho a Morir Dignamen-
te (DMD) y David Larios,
apuntan lo evidente: "La ley
no especifica quién es el
profesional sanitario que
inyectara la sustancia pres-
crita".

Asi es en el caso de la eu-
tanasia, pero tanto Barra
como Larios aclaran que el
punto 11.3 de la ley regula
el caso donde el paciente
opta por autoadministrarse
la sustancia mortal. Enton-
ces, "el médico responsable,
asi como el resto de profe-

sionales sanitarios, tras
prescribir la sustancia que
el propio paciente se au-
toadministrara, mantendra
la debida tarea de observa-
cién y apoyo a este hasta el
momento de su fallecimien-

to".

ESPIRITU DE LA LEY. Sobre
esta cuestién, también se
arrojo algo de luz durante el
ultimo debate de la ley en el
Senado. Fue Joseba Koldo-
bika Martinez, de Geroa
Bai, quien apunto a los en-
fermeros como "el agente
altimo y final en el proceso
de ayuda a morir", a pesar
de que "la ley no lo aclara".
Martinez asegur6 que, des-
de el grupo socialista, im-
pulsor de la regulacion, se
le habia aclarado que ese
ultimo paso corresponderia
a los profesionales de En-
fermeria.

Son érganos de naturaleza
administrativa, de caracter
multidisciplinar y que se
compondran de médicos,
juristas y personal de En-
fermeria con un minimo de

siete miembros. Habra una
por cada comunidad auto-
noma y seran nombradas
por los gobiernos autono-
micos respectivos. En Ceuta
y Melilla las nombrar3 el
Ministerio de Sanidad.

“Sus funciones son las de
resolver las reclamaciones
que se produzcan por dene-
gacion de solicitudes de
ayuda para morir, verificar
en el plazo maximo de 2
meses si la prestacion de
ayuda para morir se ha rea-
lizado segun lo previsto en
la ley, resolver dudas que
puedan surgir durante la
aplicacion de la ley y tam-
bién elaborar una memoria
anual de evaluacion acerca
de la aplicacion de la ley en
su territorio”, resume Car-
los Barra.

Los articulos 17y 18 de la
eutanasia estan dedicados

a esta comisién. La entrada
en vigor del conjunto de la
norma requiere que estos
6rganos se hayan puesto en
funcionamiento. Por eso, en
esta faena deberan esperar-
se las comunidades auténo-
mas al dia siguiente de que
la ley se haya publicado en
el Boletin Oficial del Estado
(BOE), pues el articulo 17
tiene vigencia desde ese
dia.

LOS CEA. L.os comités de éti-
ca asistencial (CEA) no apa-
recen en todo el articulado
de la regulacién, pero fue-
ron nombrados durante los
ultimos debates parlamen-
tarios de la ley. Estan fun-
cionando ya, tienen una
composicion similar a la
prevista para las comisio-
nes de la eutanasia y la pre-
gunta es pertinente, ;por
qué no se han utilizado?

Desde la Asociacion de
Bioética Fundamental y Cli-
nica (ABFyC), Javier Judez
lanza la propuesta de dar
un papel a estos grupos.
“Los CEA pueden ser un re-
curso para el paciente, el
meédico responsable o el
médico consultor. Pueden
ayudar en la cualificacion
de los miembros de la co-
misién de Garantia y Eva-
luacién, en el proceso deli-
berativo descrito en la regu-
lacion”.

La puesta en marcha de
estas comisiones de Garan-
tia y Evaluacién requiere
definir su régimen juridico,
desarrollar un reglamento
de orden interno de esta co-
mision, crear modelos de
documentos para el infor-
me anual, modelos de reso-
luciones...y todo ello hay
que hacerlo ya”.

La ley se refiere en general
a “los profesionales sanita-
rios directamente implica-
dos en la prestacion de ayu-
da para morir” (articulo

16.1 parrafo primero).

Esta frase se presta a in-
terpretaciones. “No est4 cla-
ro, y para responder bien a
esta pregunta hay que recu-
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rTir, en primer lugar, a la de-
finicién de la prestacién de
ayuda para morir. La ley la
define como “accién deriva-
da de proporcionar los me-
dios necesarios” (art. 3.g).Y
también hay que determi-
nar el alcance de esa defini-
cion”. Es decir, establece un
desarrollo normativo de ese
punto, segin adelanta Ju-
dez, de la ABFyC.

Por otro lado, es necesa-
rio saber qué significa estar
“directamente implicados”.

En definitiva, la ley, tal y
como estd, admite interpre-
taciones. Alvaro Gandara
entiende que la objeciéon se
permite “a todo el proceso
desde el inicio, incluido el
periodo deliberativo y de
ejecucion”.

Juan José Rodriguez
Sendin recuerda que “la
objecién de conciencia
estd admitida y prevista
con caracter general”. Pero
apunta que, “al no estar re-
gulada por ley, va a dar lu-
gar a interpretaciones y
debate sobre su aplica-
cién”. Asi que el presidente
de la Comision Central de
Deontologia de la OMC
justifica la necesidad de
que se trabaje en una regu-
lacion del derecho de obje-
cion de los sanitarios, con
caracter general.

Una visién, mas restricti-
va sobre la objecién a la ley
de eutanasia es la que de-
fiende David Larios: “La ley
dice que se permite objetar
a los profesionales sanita-
rios ‘directamente implica-
dos’ en la prestacion de
ayuda a morir. Entiendo
que esto incluye al médico
responsable y al consultor,
aunque no a los profesiona-
les sanitarios que atiendan
al paciente durante el pro-
ceso de muerte, ya que no
realizan ninguna accién
tendente a producir la
muerte del paciente a peti-
cion propia”.

REGISTRO DE OBJETORES. £l
mecanismo para declararse
objetor a la eutanasia si
queda mas claro (articulo
16). Carlos Barra explica:
“Las administraciones sani-
tarias crearan un registro
de profesionales sanitarios
objetores de conciencia, en
el que se inscribiran las de-
claraciones de objecién de
conciencia que presenten
los profesionales”.

Entiende que “el rechazo
a realizar la prestacion es
una decisién individual que
debera notificarse anticipa-
damente y por escrito. Al
tratarse del ejercicio de un
derecho reconocido y no de
la posibilidad de intentar
de manera torticera un fal-
so derecho de boicot a la

ley, los objetores, una vez
entre la ley en vigor, comu-
nicaran su posicion a efec-
tos del conocimiento de las
administraciones corres-
pondientes”.

Los representantes de la
profesion médica manifes-
taron su rechazo a ese re-
gistro antes de que se apro-
bara la ley. La obligacién de
dejar por escrito la condi-
cién de objetor a un acto
puede utilizarse como ele-
mento discriminador den-
tro de un servicio de salud,
y ha habido voces que cali-
fican la medida de inconsti-
tucional.

Por otro lado, ;cémo ga-
rantizar que se puede pres-
tar la ayuda para morir si
no sabemos qué medicos lo
harian?

Es el médico sobre el que
pivota todo el proceso de la
solicitud de eutanasia de su

paciente.

“El médico responsable
es el facultativo que tiene a
su cargo coordinar toda la
informacioén y la asistencia
sanitaria del paciente, con
el caracter de interlocutor
principal del mismo en
todo lo referente a su aten-
cién e informacién durante
el proceso asistencial, y sin
perjuicio de las obligacio-
nes de otros profesionales
que participan en las actua-
ciones asistenciales (articu-
lo3d)".

Con esta definicion, pa-
rece claro que es el facul-
tativo que asiste habitual-
mente al paciente y hace
el seguimiento de sus en-
fermedades. Alvaro Gan-
dara afirma que “en el
ambito de atencién pri-
maria es facilmente reco-
nocible, pero no asi en el
entorno hospitalario”.
Ademas, desde un punto
de vista practico, de apli-
cacion de la regulacién,
aclara que “los pacientes
con pluripatologia tienen
multiples especialistas y
no siempre estan coordi-
nados entre si”, lo que di-
ficula contar con ese “res-
ponsable”.

“La Ley de eutanasia defi-
ne esta figura en términos
similares a la Ley 41/2002,
sefialando que es el faculta-
tivo que tiene a su cargo co-
ordinar la informacién y el
proceso asistencial”, afiade
David Larios.

Cabe pensar que si. La dis-
posicién adicional séptima
de la ley dice: “La Comisién
de formacién continuada
de las profesiones sanita-
rias, adscrita a la Comisiéon
de recursos humanos del
Sistema Nacional de Salud,
abordar3, en el plazo de un
afio desde la entrada en vi-
gor de esta ley, la coordina-
cién de la oferta de forma-
ci6én continua especifica so-
bre la ayuda para morir,
que debera considerar tan-
to los aspectos técnicos
como los legales, formacion
sobre comunicacion dificil
y apoyo emocional”.

En opinién de Alvaro
Géndara, “es incomprensi-
ble que se establezca un
afio de plazo desde la entra-
da en vigor de la ley para
coordinar la formacioén.
Sélo habla de los aspectos
técnicos y legales, junto a
apoyo emocional y comuni-
cacién dificil. No regulani a
quién ird dirigida la forma-
cién, ni si serd obligatoria, y
menos sobre si existira una
acreditacion profesional
para realizar la prestacién”.

Carlos Barra, por su par-
te, destaca que “con el fin de
garantizar la calidad asis-
tencial de la prestacion, el
Consejo Interterritorial de
Salud debe elaborar un ma-
nual de buenas préacticas,
asi como los protocolos que
se aplicaran para la valora-
cién de la situacion de inca-
pacidad de hecho por parte
del médico responsable”.

También esta de acuerdo
con esa necesidad David
Larios, que sefiala: “La apli-
cacion de la Ley depende en
gran medida de las actitu-
des, habilidades y conoci-
mientos de los profesiona-
les sanitarios que asisten a
los pacientes que en algin
momento pidan informa-
cién o planteen su deseo de
ser ayudados a anticipar su
muerte”.

En este sentido, Larios

recuerda que “la ley obliga
a las Administraciones Sa-
nitarias a poner en marcha
los mecanismos necesarios
para dar difusién a la nor-
ma entre los profesionales
y la ciudadania, promover
que se realicen documentos
de instrucciones previas...”.

Desde la Asociacion de
Bioética Fundamental y Cli-
nica echan en falta una for-
macién justo en su campo,
en bioética. Javier Judez
responde: “En la ley no vie-
ne recogida formacién es-
pecifica en bioética y si en
buenas practicas. Es una
ausencia u omisién dificil-
mente explicada. No obs-
tante, nada impide que en-
tre los procesos de forma-
cién y buenas practicas la
bioética tenga un peso sig-
nificativo”.

La disposicién adicional se-
gunda dice: “Las infraccio-
nes de lo dispuesto por la
presente ley quedan some-
tidas al régimen sanciona-
dor previsto en el capitulo
VI del titulo I de la Ley
14/1986, General de Sani-
dad, sin perjuicio de las po-
sibles responsabilidades ci-
vil, penal y profesional o es-
tatutaria que puedan co-
rresponder”.

De modo que no prevé
sanciones especificas, asi
que, de acuerdo con Larios,
“habra que insertar las con-
ductas, ademas de en el ré-
gimen sancionador de la
Ley General de Sanidad, en
leyes estatales y autondmi-
cas sobre derechos de los
pacientes y, en su caso, en
la normativa disciplinaria y
deontolégica”.

En este punto, Juan José
Rodriguez Sendin recuerda
que “el cddigo deontologico
establece que el médico
que actia amparado por
las Leyes del Estado no po-
dréa ser sancionado deonto-
légicamente”. Sin embargo,
adelanta que si podré ha-
cerlo en aquellos casos de
mala praxis, comporta-
mientos inadecuados o que
excedan los supuestos que
establece la ley.

Con la aprobacion de esta
regulacion, la eutanasia
pasa a formar parte de la
cartera de servicios y, por
ello, debe estar en la oferta
sanitaria publica de todas
las comunidades auténo-

mas..

En efecto, se regula tanto la
eutanasia como el suicidio
meédicamente asistido, que
consiste en proporcionar
los medios necesarios para
que la persona solicitante
se pueda autoadministrar
la sustancia que cause su
propia muerte cuando se
den los requisitos exigidos
porla ley.

La manera de recoger el
suicidio asistido en la ley
ha descolocado a varios de
los consultados.

Desde una perspectiva de
Derecho comparado, Javier
Judez sefala que es sor-
prendente que no se incluya
este procedimiento en la ley
como algo diferente de la
eutanasia, sino que se sitie
bajo su paraguas.

El bioeticista asegura
que si analizamos las op-
ciones legislativas existen-
tes en el mundo que han re-
gulado el suicidio médica-
mente asistido, indepen-
diente de la eutanasia,
como una decena de Esta-
dos de EE.UU. o como en el
Estado de Victoria (Austra-
lia), 1a prescripcion la reci-
be el paciente para que la
utilice en un tiempo de su
eleccion.

Con esa férmula, apunta
Jadez, “se ha observado que
una de cada tres personas
que reciben la prescripcion,
cumpliendo los requisitos
de la solicitud, no la utiliza
y muere del proceso de en-
fermedad. Parece un fené-
meno de valvula de escape
que es visto por muchos
como un mejor equilibrio
de beneficios y salvaguar-
das de abusos, que con la
actuacion de la administra-
cién”.

Gandara también pone el
acento “en que en todo el
texto de la ley no aparece la
palabra suicidio, aunque el
apartado 2 (sefialado arri-
ba) es una perfecta defini-
cién del suicidio asistido”.

LEGISLACION SANITARIA

No hay un solo diagnéstico.
Existen bastantes procesos
de enfermedad que pueden
encuadrarse en los dos su-

puestos que la ley contem-
pla, que son: enfermedad
grave e incurable y padeci-
miento grave crénico e im-
posibilitante, tal como que-
dan definidos en el articulo
3 delaley y recuerda Carlos
Barra.

Mas que diagnostico, la
ley establece condiciones.
Asi, el padecimiento grave,
croénico e imposibilitante
que se define como la situa-
cién que hace referencia a
limitaciones que inciden di-
rectamente sobre la auto-
nomia fisica y actividades
de la vida diaria, de manera
que no permite valerse por
si mismo, asi como sobre la
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capacidad de expresion y
relacidn, y que llevan aso-
ciados un sufrimiento fisico
o psiquico constante e into-
lerable para quien lo pade-
ce, existiendo seguridad o
gran probabilidad de que
tales limitaciones vayan a
persistir en el tiempo sin
posibilidad de curacién o
mejoria apreciable. En oca-
siones puede suponer la de-
pendencia absoluta de apo-
yo tecnoldgico. Por otro
lado, esté la enfermedad
grave e incurable, que por
su naturaleza origina sufri-
mientos fisicos o psiquicos
constantes e insoportables
sin posibilidad de alivio
que la persona considere
tolerable, con un pronoésti-
co de vida limitado, en un
contexto de fragilidad pro-
gresiva.

En el mismo sentido,
pero con una interpretacion
diferente, Alvaro Gandara
apunta que “estos dos tér-
minos no son un diagnosti-
co concreto, sino situacio-
nes indefinidas y muy in-
terpretables”.

“La ley espafiola opta por
mas supuestos que la regu-
lacién en EE.UU. y Australia
(en los estados en los que
existe) o en Nueva Zelanda.
Al abrir otros supuestos, que
no son el final de la vida, se
asemeja mas a la regulacién
de Paises Bajos, Bélgica y Ca-
nada”, dice Judez.

El Comité Espafiol de Re-
presentantes de Personas
con Discapacidad (CERMI)
envi6 al Senado una pro-
puesta de enmiendas para
que se eliminara el término
“imposibilitante” de la regu-
lacion.

La justificacién de esta
peticién es que mantener la
expresion “imposibilitante”
evoca innecesariamente si-
tuaciones de discapacidad
que serian inconsistentes y
contrarias a los mandatos,
principios y valores de la
Convencién Internacional
sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad,
ratificada por Espaiia, y
plenamente vigente, que ha
de ser interpretada y apli-
cada conforme a lo que dis-
pone el articulo 10.2 de la

Constitucion Espaiiola,
como tratado de derechos
humanos del sistema de
Naciones Unidas”.

En este sentido, Carlos
Barra da su vision: “Creo
que el CERMI entiende que
el término imposibilitante
podria suponer una discri-
minacién de las personas
por motivos de discapaci-
dad. En mi opinién, estan
equivocados, no es esa la
intencion del legislador”.

“Es cierto que la vida de
las personas con discapaci-
dad vale tanto como la de
quienes no la tienen, pero
también podemos convenir
que las personas discapaci-
tadas con procesos que
puedan incluirse en los su-
puestos que la ley contem-
pla tienen el mismo dere-
cho a decidir como y cuan-
do morir que las personas
que no lo sean. No creo que
pueda hablarse de discri-
minacién”, apunta Barra.

Sobre el término imposi-
bilitante, Alvaro Gandara
considera que “es un térmi-
no muy subjetivo. Lo que
para un paciente puede lle-
gar a ser “imposibilitante”,
la ausencia de los dos
miembros inferiores, por
ejemplo, para otro puede ser
un inconveniente que no le
imposibilita realizar todas
las tareas normales de la
vida diaria, siempre y cuan-
do el Estado le ayude y faci-
lite los medios necesarios”.

Dos veces por escrito con
un plazo de quince dias en-
tre ellas. Con posterioridad
a la segunda solicitud se
abre un proceso de delibe-
racion conjunta médico-pa-
ciente-consultory el pa-
ciente ha de manifestar de
nuevo, ahora verbalmente,
que quiere continuar. En
ese momento se informa a
la familia, al equipo, y debe
firmar el consentimiento
informado.

Asi que “en total diria que
son cuatro manifestaciones
de voluntad del paciente las
que la ley exige”, segin Da-
vid Larios.

El articulo 5.c) de la ley
dice que el paciente debe
formular “dos solicitudes

de manera voluntaria y por
escrito, o por otro medio
que permita dejar constan-
cia, y que no sea el resulta-
do de ninguna presion ex-
terna, dejando una separa-
ci6on de al menos quince
dias naturales entre am-
bas”.

La norma afiade: “Si el
meédico responsable consi-
dera que la pérdida de la
capacidad de la persona so-
licitante para otorgar el
consentimiento informado
es inminente, podra aceptar
cualquier periodo menor
que considere apropiado en
funcién de las circunstan-
cias clinicas concurrentes,
de las que debera dejar
constancia en la historia
clinica”.

Ante este redactado Alva-
ro Gandara plantea si ha-
bra un tiempo minimo en-
tre las dos primeras solici-
tudes. “Si el médico respon-
sable considera que hay
una inminente pérdida de
capacidad, ;podréa aceptar
cualquier periodo menor de
esos 15 dias? jPuede acep-
tar 5 minutos entre las dos
peticiones?”.

No se especifica. Pero en
todo caso, “es obligado te-
ner mayoria de edad y ser
capaz y consciente en el
momento de la solicitud y
reunir alguna de las dos
condiciones mencionadas
en la norma. “Este es un
ambito de controversia”,
adelanta Javier Jadez.
David Larios considera
que “no seria posible trami-
tar una solicitud de una
persona que no tiene capa-
cidad para decidir”.
Mientras que Carlos Ba-
rra explica que “las enfer-
medades mentales no estan
incluidas en los supuestos
que la ley contempla y, por
tanto, por su proceso de en-
fermedad mental una per-
sona si solicita la ayuda
para morir le sera denega-
da”. Pero afiade: “Otra cosa
es que una persona que
esté diagnosticada de una
enfermedad mental y con-
serve plena capacidad, si al
mismo tiempo padece un
proceso que pueda incluir-
se en los supuestos que la
ley contempla, si podria so-
licitar y recibir posterior-
mente la ayuda para morir”.

“Solo si la peticion de eu-
tanasia la ha registrado en
un testamento vital (o vo-
luntades anticipadas) pre-
viamente, y que en el mo-
mento del registro de dicho
documento el paciente es
plenamente capaz, lo cual
es dificil de establecer si el
plazo ha sido largo”, ade-
lanta Alvaro Gandara.

PSIQUIATRIA. La Sociedad
Espafiola de Psiquiatria ha
lanzado una propuesta
para atender las especiales
circunstancias de estos en-
fermos. Quieren que cuan-
do una persona solicita la
aplicacién de la eutanasia
debido a un trastorno men-
tal sea necesario responder
a cuatro cuestiones dentro
del proceso de “control pre-
vio por parte de la Comi-
sién de Evaluacién y Con-
trol de la ley: 1) “La volun-
tad manifiesta de morir,
;obedece unicamente a la
presencia de un trastorno
mental susceptible de mejo-
rar tras tratamiento? 2)
¢Esta la voluntad de morir
influida por la presencia de
un trastorno mental sus-
ceptible de mejorar tras tra-
tamiento, aunque no sea la
causa fundamental de la
solicitud de eutanasia? 3)
En cuanto al caracter “incu-
rable” o “croénico e invali-
dante” de la enfermedad
mental, ;se han agotado los
recursos terapéuticos de
tipo biolégico, psicolégico y
social, de acuerdo con la lex
artis? 4) ;Tiene la persona
capacidad para dar un con-
sentimiento informado con
todas las garantias?”.

La Sociedad pide, a los
que tengan que hacer el
desarrollo reglamentario
de la ley, que Gnicamente si
se responde de forma una-
nime y razonada “no” a las
dos primeras preguntas y
“si” a la tercera y cuarta se
pueda seguir adelante con
el procedimiento de euta-
nasia.

EL CERMI
ENTIENDE QUE
EL TERMINO
DISCAPACITAN-
TE PUEDE SER
DISCRIMINATO-
RIO

LAS ENFERME-
DADES MENTA-
LES NO ESTAN
INCLUIDAS EN
LOS SUPUESTOS
DE LA LEY PARA
LA EUTANASIA

De acuerdo con la letra de
la ley, si, aunque suponga
un punto polémico e inter-
pretable.

Javier Judez puntualiza:
“Mas que a las ultimas vo-
luntades seria mas correcto
referirse al documento de
instrucciones previas —o
equivalente—, que es la ex-
presién empleada por la ley.
La regulacion de la eutana-
sia recoge la incapacidad
de hecho que deber4 ser va-
lorada acorde a los protoco-
los de actuacion determina-
dos por el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud.

“Con todo, la posibilidad
de solicitar la prestacion a
través de esta via es una
cuestién controvertida. Por-
que hay una asimetria entre
el proceso deliberativo, se-
cuenciado, ratificado, con
interconsulta que se requie-
Te a una persona capaz,
frente a una ausencia de
mencioén alguna de califica-
dores respecto al proceso
de planificaciéon comparti-
da que debe presidir la ela-
boracién de un documento
escrito”.

Es decir, en cierto modo
se estarian reduciendo las
garantias de todo el proce-
dimento, cuando el recla-
mante es incapaz.

OPCION ARRIESGADA. Esta
modalidad s6lo existe en
Bélgica y Paises Bajos de
manera explicita, teniendo
que reunir algunos requisi-
tos o cumplir el resto de las
condiciones. Ni en EE.UU.,
ni en Canadd, ni en Austra-
lia ni en Nueva Zelanda se
ha recogido, asegura Judez.

“El riesgo es que entre el
plazo desde el registro de
las ultimas voluntades has-
ta la situacién de incapaci-
dad, el paciente haya podi-
do cambiar de opinién y no
haya registrado esa nueva
opinién”, apunta Alvaro
Gandara.

El 25 de junio, tres meses
después de su publicacién
en el Boletin Oficial del Es-
tado (BOE), que fue el 25 de
marzo. Con dos excepcio-
nes: por un lado, el articulo
17, dedicado a la constitu-
cién de las comisiones de
Garantia y Evaluacion, que
entro en vigor al dia si-
guiente de su publicacién
en el BOE. Por otro, la parte
dedicada a la formacién del
personal sanitario, que re-
coge la disposicién adicio-
nal séptima, fija un aho
para que la Comisién de
formacién continuada de
las profesionales sanitarias
“aborde la coordinacion de
la oferta de formaci6n con-
tinua especifica sobre la
ayuda para morir”.

La Asociacion de Bioética
Fundamental y Clinica
(ABFyC), en un documento
de reflexién sobre la regula-
ci6n, razona que este perio-
do es insuficiente.

Sin tener en cuenta la ex-
cepcionalidad de la pande-
mia, la experiencia compa-
rada muestra que, en los ul-
timos tres procesos inter-
nacionales semejantes en
paises occidentales, los pla-
zos de implantacién tras la
aprobacion han oscilado
entre 12 y 18 meses.

PLAZO IRREALIZABLE.
“Una mera recapitulacién
de las actuaciones que de-
ben realizarse tras la apro-
bacioén de la ley permite en-
fatizar la necesidad de un
plazo mas realista y ade-
cuado, en el horizonte de
los 12 meses, donde ade-
mas es previsible que se
haya superado la pande-
mia”, sefialan.

Ademas, recogen un lista-
do de 25 actuaciones con-
cretas que deben realizarse
para que la ley empiece a
rodar. Como ejemplo: elabo-
rar un manual de buenas
practicas, que debe consen-
suar el Consejo Interterrito-
rial, crear varios modelos
de informes (el dedicado a
la primera solicitud, los de
aceptacion o rechazo de la
comision, etcétera), estable-
cer un érgano competente
de la administracién auto-
ndémica (articulo 17.1), pro-
tocolos...
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16.

; Gon esta
ey, se
dejara de
invertir en
enferme
dades
degenera-
tivas como
el Alzhei-
mer?

“La inversién en conoci-
miento para hacer frente a
las demencias tiene que ver
con el envejecimiento y la
cronicidad, que se manten-
dran como reto para la in-
vestigacion bésica y clini-
ca. Si sufre descensos en
los fondos, lo sera porque
el conjunto de la investiga-
cioén vuelva a ser objeto de
recortes por politicas de
control del gasto publico”,
responde José Ramoén Re-
pullo, médico y jefe del De-
partamento de Planifica-
cién y Economia de la Sa-
lud de la Escuela Nacional
de Sanidad.

La pregunta fue formula-
da por un diputado de la
bancada conservadora del

SOCIEDAD

Senado en el ultimo debate
parlamentario y votacién al
que se sometio6 la regula-
cién de la eutanasia.

Repullo insiste: “El gasto
en asistencia y cuidados a
pacientes con Alzheimer de-
pende fundamentalmente
de las politicas asistencia-
les y de los servicios socia-
les, siendo el principal pro-
blema la falta de impulso
experimentada en la Aten-
cién Primaria, los cuidados
paliativos y los servicios
sociales de apoyo a las fa-
milias y residenciales”.

De este modo, el profesor
de la Escuela Nacional de
Sanidad, considera que “el
efecto que pueda tener una
ley que afectaria a un por-
centaje pequeno de pacien-
tes es imposible de antici-
par, y en todo caso no pare-
ce a priori determinante o
significativa”.

Segun Javier Jidez, tam-
poco “parece que se puede
establecer una relacién
causal” entre eutanasia e
inversion en enfermedades
degenerativas. En tono op-
timista, el vicepresidente de
la ABFyC razona que, al
contrario, “pueden ser una
oportunidad para subsanar
otras insuficiencias en el
proceso de la atencion al fi-
nal de la vida. Por gjemplo,
la oportunidad de aprobar
una eventual ley basica de
cuidados paliativos y dere-
chos al final de la vida".

SIN EXCUSAS. David Larios
coincide en que “seria un
error dejar de invertir en
enfermedades crénicas, de-
generativas o invalidantes o
en cuidados paliativos. E1
derecho a solicitar la ayuda
para morir no es, ni debe
ser, obstaculo para mante-
ner y mejorar los niveles de
atencién a la dependencia,
ala cronicidad y al dolor.
Una cosa y otra no son ex-
cluyentes”.

Con contundencia se ex-
presa Juan José Rodriguez
Sendin.“Por supuesto que
1o, lo considero un sinsen-
tido. Lo que limita la inves-
tigacién en Espafia es la
falta de recursos y estimu-
los y, especialmente, la po-
litica de recursos humanos
en investigacion y los re-
cortes que se hicieron en la
década pasada”.

Pide “invertir en politicas
activas de investigacion,
que no dependan solamen-
te de la industria farma-
céutica”.

Alvaro Géndara coincide:
“No creo que la investiga-
cién sobre ese tipo de en-
fermedades se vea afecta-
da, pero desde luego si la
inversién en recursos so-
ciales destinados a ella”.

1 7l
¢la
eutanasia
ahorra
costes al
sistema
sanitario?

Esta pregunta ha acompa-
fiado a la tramitacién de la
regulacion de la ley desde
que el diputado del partido
popular José Ignacio Echa-
niz la formulé en el Congre-
so de los Diputados duran-
te el debate de febrero de
2020 de toma en considera-
cién de la propuesta nor-
mativa. Entonces, la regula-
cion echaba a andar. Echa-
niz afirmé que la eutanasia
ahorra costes al sistema sa-
nitario y argument6 que
este era el motivo por el que
el Partido Socialista tramita
la ley. Fue gasolina para un
hemiciclo y una sociedad
polarizada.

Mas all4 de posiciona-
mientos ideoldgicos, impo-
sibles de ignorar en esta
ley, la idea de que la euta-
nasia ahorra costes al sis-
tema sanitario no es patri-
monio de los partidos de
derechas. La respuesta a
esta cuestion desde la eco-
nomia de la salud tampoco
es facil.

José Ramoén Repullo
acerca una contestacion,
analizando el efecto de los
cuidados paliativos. “La eu-
tanasia puede ahorrar cos-
tes de forma similar a cémo
la medicina paliativa pare-
ce hacerlo en relacién a la
atencién sanitaria conven-
cional. Hay literatura sobre
c6mo los cuidados paliati-
vos, frente a los cuidados
convencionales, ahorran di-
nero. Los canadienses han
calculado que entre 7.000 y
8.000 euros por caso. Otras
revisiones de literatura
confirman que los paliati-
vos mejoran la calidad y re-
ducen costes”.

La razoén, explica Repullo,
es que “el intervencionismo
clinico convencional acaba
produciendo una obstina-
cion terapéutica en la que
son frecuentes los servicios
inapropiados (inutiles, in-
necesarios, inclementes e
insensatos), y que ademas
son muy caros. Obviamen-
te, el proceso clinico de ter-
minacion de una vida, en
pacientes con altisimo nivel
de dependencia, supondra
un ahorro en términos de
costes sanitarios directos”.

“Sin embargo, el que la

eutanasia sea una opcién
que pueda minimizar cos-
tes no deberia determinar
su evaluacién comparativa.
Lo mismo que considerar
los cuidados paliativos mas
baratos frente a los conven-
cionales no debe llevar a
ninguna conclusioén, ni debe
servir para despertar suspi-
cacias”, concluye.

Javier Judez opina que
“no tendria que producir
ese efecto de ahorro, porque
deberia ser aplicada en ca-
sos muy particulares e indi-
viduales, lo que no genera
disminucién de costes. In-
cluso, inicialmente podria
generar mas gastos deriva-
dos de su implantacién”.

Por otro lado, David La-
rios admite que sin poder
asegurarlo “todo indica que
supondré un ahorro en la
medida en que anticipe la
muerte de alguien que con-
sume recursos sanitarios
y/o prestaciones publicas
de seguridad social y/o ayu-
da a la dependencia. No
considero que esto sea uno
de los objetivos de la Ley,
aunque sea uno de sus efec-
tos indirectos posibles”. De
la misma opinién es Alvaro
Géndara: “Indudablemente
no es el objetivo persegui-
do, pero si una consecuen-
cia evidente”.

HABLANDO EN PLATA. Car-
los Barra es tajante con un
no, como respuesta, en la
direccién de pensar en que
ese ahorro puede ser la mo-
tivacion de la ley. Dice:
“Pensar que la introduccion
de esta nueva prestacion
sanitaria en la cartera co-
mun de servicios puede ha-
cerse con fines de ahorro es
simplemente una idiotez re-
petida muchas veces por
quienes estan en contra de
la eutanasia tratando de
imponer a los demas sus
creencias y valores”.

Juan José Rodriguez Sen-
din asegura que “no solo no
ahorrar3, sino que aumen-
taran los recursos en todo
aquello que puede dismi-
nuir el sufrimiento en el fi-
nal de la vida, tanto presta-
ciones asistenciales como
sociales. La ley aumentara
la sensibilidad de la socie-
dad y de las profesiones sa-
nitarias con esas necesida-
des de cuidados paliativos,
puesto que la norma prevé
que su ausencia no puede
justificar la peticién de eu-
tanasia del paciente”.

Recuerda que entre las
funciones del médico res-
ponsable esta la de “com-
probar que el enfermo que
solicita la eutanasia tiene
garantizados los cuidados
paliativos y prestaciones
asistenciales que necesita”.

18.
¢Hay
peligro de
ue se
ejen de
desarrollar
los cuida-
dos palia-
tivos, de
formar a
sus profe-
sionales o
impulsar
una ley
nacional?

Durante la tramitacion de
la ley de eutanasia se ha
hablado tanto de eutanasia
como de cuidados paliati-
vos. La contraposicion en-
tre una y otra atencion,
aunque se denuncie como
falacia por los que apoyan
la norma, es dificil de eli-
minar del razonamiento co-
lectivo por motivos eviden-
tes. Parece que es necesario
elegir.

José Ramon Repullo res-
ponde: “Siempre hay peligro
de que las politicas de ser-
vicios publicos se erosionen
y debiliten, pero atribuirlo a
una ley que regula una cir-
cunstancia muy especifica
y acotada es un tanto atre-
vido. Lo mas probable es
que el deterioro de los cui-
dados paliativos, si se pro-
dujera, seria el resultado de
recortes presupuestarios o
de que las autoridades sa-
nitarias se dejen llevar por
la fascinacién tecnoldgica
habitual, que acumula in-
version en servicios espe-
cializados para pacientes
de agudos o tecnologias y
medicamentos muy llama-
tivos y con impacto en la
opinién publica. Mientras
lo que los britanicos llaman
“servicios cenicienta”, aten-
ci6on primaria, salud men-
tal, cuidados de media-lar-
ga estancia y cuidados pa-
liativos, sélo pueden mejo-
rar con una accién politica
inteligente y sensible”.

GUIDADOS PALIATIVOS. Re-
pullo va mas alla en su res-
puesta y afiade que “las co-
munidades auténomas que
son gobernadas por parti-
dos politicos contrarios a
esta ley tienen una gran
oportunidad de demostrar
con hechos que creen de

LEGISLACION SANITARIA

verdad en los cuidados pa-
liativos y algunas tienen
mucho trabajo por delante,
porque han sido poco con-
secuentes con lo que predi-
can”, sentencia.

“La posibilidad de que
una ley de cuidados paliati-
vos impulse su desarrollo
es un buen tema de debate.
En Espafia tenemos mu-
chas leyes, que al requerir
de la asignacion de fondos
y de la accién comprometi-
da y cotidiana de recursos,
simplemente quedan olvi-
dadas y desatendidas”.

Hay que constatar una
asimetria entre la Ley de
la eutanasia, en cuyo nu-
cleo duro hay una despe-
nalizacién que es inmedia-
tamente aplicable, de otras
leyes que regulan el desa-
rrollo y mejora de los ser-
vicios; ademas, no olvide-
mos que la sanidad y los
servicios sociales son
competencias de las CCAA;
las leyes estatales que so-
brevuelan a las competen-
cias autondmicas tienden
a ser inconcretas y retori-
cas”, concluye Repullo.

Por otro lado, Javier Ju-
dez responde a la pregunta:
“No necesariamente, ya que
es inadecuado contraponer
cuidados paliativos a euta-
nasia. Por ello es convenien-
te fomentar y potenciar la
atencion paliativa que debe
tener un desarrollo especi-
fico como filosofia de aten-
ci6én y cuidado que ha de
impregnar la relacién entre
el sanitario y el paciente,
haciéndose eco de la maxi-
ma: cuidar hasta el final, in-
dependiente de la manera
que tenga este final”.

El jurista David Larios
afirma que “el derecho a la
mejor asistencia sanitaria
posible que incluya la miti-
gacion del dolor y el dere-
cho a obtener ayuda para
morir de personas enfer-
mas con padecimientos in-
soportables e irreversibles
son derechos complemen-
tarios, no excluyentes, que
han de ser atendidos por el
Sistema Nacional de Salud
de igual forma. No lo veo
como una disyuntiva: palia-
tivos o eutanasia”.

Ala pregunta, Carlos Ba-
rra responde de manera di-
recta: “Ningun peligro”. Ra-
zona que “en los paises
donde desde hace afios tie-
nen leyes de eutanasia
cuentan con sistemas de
cuidados paliativos muy
desarrollados. Quienes de-
fendemos el derecho a la
eutanasia pedimos al uni-
sono que se desarrollen al
maximo los cuidados palia-
tivos. La propia ley recoge
que quien solicita la ayuda
para morir, debe ser infor-
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mado en el proceso delibe-
rativo de todos los recursos
a su disposicion, entre ellos
los cuidados paliativos in-
tegrales”.

Juan José Rodriguez Sen-
din reitera que con esta ley
habra mas sensibilidad so-
cial a la atencién al final de
la vida y “aumentara la exi-
gencia de mejores cuidados
paliativos, tanto asistencia-
les como sociales. En todo
caso, la profesion sanitaria
en general y la médica en
particular tiene suficiencia
demostrada en el compro-
miso con el paciente y en la
lucha contra el sufrimiento.
No hay ninguna razén que
haga pensar que esa sensi-
bilidad demostrada y ex-
traordinariamente valorada
por la sociedad disminuya,
sino que por el contrario
aumente.

VOLUNTAD. De lo que real-
mente dependen todos los
cuidados al final de la vida
tanto asistenciales como
sociales es de recursos sufi-
cientes para poderlos apli-
car a quien los precise con
suficiencia y calidad. Se ha-
bla de cuidados paliativos
pensando siempre en es-
tructuras profesionales es-
pecificas y expertas. Esto es
un error, puesto que, si bien
€s0s equipos son necesa-
rios para un nimero muy
reducido de casos especia-
les, la mayor parte de los
enfermos terminales que
precisan cuidados paliati-
vos son y deben ser atendi-
dos por los servicios clini-
cos que les atienden y en
buen parte de ellos lo hara
la atencién primaria en sus
domicilios. No sera esta ley
ni ninguna otra la causa de
la pérdida de calidad de la
atencion al final de la vida,
especialmente de personal,
recursos para formacién in-
dependiente e investigacion
especialmente en primaria
y paliativos, sino las politi-
cas de recortes sufridos en
la década pasada que conti-
nuan. Las Comunidades
Auténomas son las respon-
sables directas de lo men-
cionado y de las progresi-
vas diferencias entre una y
otras. Los cuidados al final
de la vida son hechos y re-
cursos, no mas literatura y
leyes que no se cumplen”.

Alvaro Gandara, desde su
dilatada experiencia como
meédico paliativista y expre-
sidente de la Secpal, res-
ponde: “Durante los tltimos
afios hemos asistido a un
abandono progresivo del
Estado hacia los cuidados
paliativos, empeorando en
ratios de recursos, sin lo-
grar una especializacién de
los profesionales, etc. Si

esto ha sido asi,nova a
cambiar cuando exista un
recurso mas en torno al fi-
nal de la vida, como es la
eutanasia”.

19.

¢Hay
riesgo de
quela _
eutanasia
solo se
realice en
la sanidad
privada,
como
ocurre con
el aborto?

“Si, 1a ley exige que la pres-
tacién se realice en centros
publicos, privados y con-
certados [incluso en el do-
micilio del paciente]. Creo
que la gran mayoria de los
meédicos van a hacer obje-
cién de conciencia, por lo
que al final los pacientes
van a ser derivados a cen-
tros concertados”, opina Al-
varo Gandara.

Mas prudente se muestra
David Larios, aunque reco-
noce que “la puesta en mar-
cha de los registros de obje-
tores puede dar lugar a una
objecion generalizada,
como sucedi6 con el abor-
to”. Sin embargo, asegura
que “son situaciones dife-
rentes en las que se ponde-
ran valores diferentes. E1
caso del aborto no creo que
sea trasladable cien por
cien al de la eutanasia. En
la ayuda a morir hay mas
matices a la hora de que los
profesionales valoren su
decision de participar o no
en la anticipacién de la
muerte de sus pacientes en
funcién de la situacién cli-
nica, pronoéstico, etc.”.

También diferencia am-
bas practicas Javier Jidez,
al sefialar que “puede haber
riesgo, pero la naturaleza
de ambas situaciones es di-
ferente. En el caso de enfer-
medades terminales el con-
texto asistencial de cuidado
y de atencién se mantiene
durante todo el proceso”. Si
bien admite, al igual que
sus colegas, que “la objecién
masiva de los sanitarios
puede trasladar la practica
a las instituciones priva-
das”.

Pero recuerda que “el ser
incluido como prestacién

de cartera de servicios le
confiere un caracter obliga-
torio para el sistema publi-
co de salud y para las Ad-
ministraciones sanitarias
que deberia bastar para ga-
rantizar su prestacion en
dicho sistema publico. Lo
contrario seria incumplir
con dicha prestacion”.

Carlos Barra espera que
esto no suceda. “Las ulti-
mas encuestas realizadas
por varios colegios de mé-
dicos indican que s6lo un
30% de ellos ejercerian su
derecho a objetar. En conse-
cuencia, no creo que ese
riesgo vaya a hacerse reali-
dad, a pesar de que deter-
minadas organizaciones in-
tentaran acosar, criminali-
zar 'y alterar la vida tran-
quila de los profesionales
que realicen la prestacion
de la ayuda para morir”.

MERCANTILIZACION. Por
otro lado, Juan José Rodri-
guez Sendin sefiala que “el
riesgo de que surjan esta-
blecimientos sanitarios
mercantilizados exclusivos
para la realizacion de la eu-
tanasia seria un gran fraca-
so del sistema sanitario. Se-
ria indeseable y debe evi-
tarse a toda costa”. Afiade:
“No tendria por qué ocurrir.
Incluso en aquellos servi-
cios o instituciones publi-
cas o privadas donde tras
una peticién de eutanasia
que cumpliera las condicio-
nes exigibles y fuera acep-
tada no hubiera profesiona-
les dispuestos a adminis-
trarla, deberia ser realizada
por un profesional ajeno a
la misma, pero dentro del
control y responsabilidad
de la institucion o servicio
publico o privado. Hay que
evitar que se creen estable-
cimientos mercantiles ex-
clusivos para practicar la
eutanasia”.

José Ramoén Repullo ase-
gura que “la externalizacion
de la prestacién eutanasica
no es un tema esencial. Lla-
ma la atencién que muchos
que defienden la externali-
zacion de servicios sanita-
rios convencionales alerten
de este peligro. Pero lo
esencial es que la ley regula
una intervencion directa
del médico responsable, la
participacién del médico
consultor y la vigilancia de
una comision de garantias
y evaluacion. Incluso en el
caso de que se externaliza-
ra, el control seria muy am-
plio y mucho mayor que el
establecido para el caso de
la interrupcion voluntaria
del embarazo. Lo preocu-
pante es que la indicacion
de una eutanasia estuviera
sin regulacién y en manos
del mercado”.

20.
¢Quiénes
son los
“heneficia
rios de la
ractica de
a eutana-
sia” a los
que exclu-
ye la ley de
intervenir
enel
proceso?

A ellos se refiere la ultima
parte del articulo 14 de la
ley, que dice: “No podran in-
tervenir en ninguno de los
equipos profesionales quie-
nes incurran en conflicto de
intereses ni quienes resul-
ten beneficiados de la prac-
tica eutandsica”. Sin refe-
rencia anterior en la norma,
la pregunta es pertinente.
“Es una cautela adicional
que pretende evitar o mini-
mizar los conflictos de inte-
rés, algo esencial en todas
las politicas publicas. En
temas sensibles hay que ser
particularmente cuidado-
sos y precavidos. La enfer-
medad y la muerte de cual-
quier persona impone cos-
tes y beneficios en todos
sus familiares y cuidado-
res. Por ejemplo, en el caso
de los familiares, en su in-
mensa mayoria se compor-
tan de forma compasiva y
altruista. Pero las conduc-
tas de busqueda de rentas
son posibles, tanto para
alargar la vida y asi seguir
cobrando subsidios, como
para acortarla y acceder a
bienes en herencia. Esta
cautela aplicada a profesio-
nales tiene menos sentido”,
explica Ramoén Repullo.

LOS CUIDADOS
AL FINAL DE LA
VIDA SON
HECHOS Y
RECURSOS, NO
MAS LEYES NI
LITERATURA

CREO QUE LA
GRAN MAYORIA
DE LOS
MEDICOS VAN A
OBJETAR A LA
PRACTICA DE LA
EUTANASIA

MUERTE NATURAL. En el
mismo sentido se expresa
Carlos Barra: “La ley impide
que puedan intervenir en
ninguno de los equipos pro-
fesionales quienes incurran
en conflicto de intereses ni
quienes resulten beneficia-
dos de la practica de la eu-
tanasia. Toda vez que la
muerte de la persona que
recibe la prestacion se con-
sidera muerte natural, pon-
go un ejemplo de beneficia-
rio, los herederos”.

Efectivamente, la ley se
refiere a este fallecimiento
como muere natural.

2111 .

cUue
posibilidad
es hay de
caer en la
llamada
‘“pendiente
reshala-
diza”?

"Siguiendo el gjemplo de los
Paises Bajos, la instaura-
cién de una cultura eutana-
sica hace que se vayan rela-
jando las normas que la ley
exige y, ademas, apareceran
nuevas iniciativas legislati-
vas para ampliar los su-
puestos para aplicar la ley”,
augura Alvaro Gandara.

Juan José Rodriguez Sen-
din valora que “los riesgos
aumentaran con la mercan-
tilizacién de la practica de
la eutanasia fuera del am-
bito asistencial donde se
produzca la peticién, bien
en un centro publico o pri-
vado. Las posibilidades dis-
minuyen o desaparecen si,
en cada fase del proceso,
profesionales e institucio-
nes se esfuerzan por cum-
plir con las obligaciones en-
comendadas.Y especial-
mente si el proceso queda
en el ambiente institucional
donde se produce la peti-
cién y donde el resto de la
profesion médica y sanita-
ria vigilaran el cumplimien-
to de lo establecido y de
aquellos desarrollos poste-
riores que sobrevengan”.

Otra opinion, la de Carlos
Barra, sentencia: “Ninguna
posibilidad. Es un argu-
mento reiterado siempre
por quienes se oponen a la
eutanasia y que los datos
alli donde esta legalizada
hace afios desmiente”.

EJEMPLOS CERCANOS. Con
esa perspectiva mas global,
Javier Judez responde: “De-
beria ser posible evitar la

pendiente resbaladiza, sal-
vo que se estime que la ley
carece de garantias sufi-
cientes o que su proceso de
aplicacion sea muy defi-
ciente o arbitrario. Donde
mas se ha invocado es don-
de los supuestos son menos
precisos, especialmente en
Bélgica y Paises Bajos. Su-
frimiento insoportable,
cansancio de vivir, o actua-
ciones sin peticién explicita
son algunos de los condi-
cionantes que se han invo-
cado como ejemplos de des-
lizamiento. En el segui-
miento de la aplicacién y
monitorizacién de la ley se
podra dar razones con el
tiempo. Hay evidencia em-
pirica de inexistencia de
pendiente resbaladiza en
legislaciones con regula-
cién del suicidio médica-
mente asistido en situacio-
nes de terminalidad”.

“La pendiente resbaladi-
za es un constructo poco
sélido desde el punto de
vista cientifico”, afirma Re-
pullo. Si bien reconoce que
“ha recibido mucha aten-
cién de la literatura a favor
y en contra de la eutanasia.
No es suficiente mostrar ci-
fras crecientes de muertes
por eutanasia en paises
donde se ha legalizado. Ha-
bria que demostrar que su
uso es excesivo e inapropia-
do, y que contraviene las
normas legales que restrin-
gen su despenalizacion. Los
trabajos son estudios ob-
servacionales, donde hay
muchos factores que se
desconocen y que son fun-
damentales para interpre-
tar las cifras oficiales. Por
ejemplo, los actos médicos
con o sin consentimiento
del paciente para la termi-
nacioén de la vida no decla-
rados, los suicidios directos
o asistidos con medicamen-
tos acopiados o sustancias
adquiridas por internet,
etc”.

OPCION MINORITARIA. "La
duda sobre si unos cuida-
dos paliativos poco accesi-
bles, en contraste con una
eutanasia facil, puede pro-
mover el deslizamiento ha-
cia la segunda opcion se re-
suelve mejorando los cuida-
dos paliativos y no alimen-
tando la desconfianza so-
bre una opcién eutanasica
que seria claramente mino-
ritaria frente a la de la aten-
ci6n a pacientes termina-
les”, concluye Repullo.

Mientras David Larios es
optimista: “ Teniendo en
cuenta lo garantista que es
la regulacién que se acaba
de aprobar, veo complicado
que se haga una aplicacién
‘extensiva’ de los derechos
que reconoce”.



