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Se abre la sesion a las diez horas y treinta y cinco mi-
nutos.

La sefiora PRESIDENTA: Buenos dias, sefiorias. Se
abrelasesion.

En primer lugar, y dado que estan presentes casi todos
los portavoces, les pregunto si se puede considerar apro-
bada el actadelasesion anterior. Muchas gracias, sefiorias.
Se da por aprobada.

— ELECCIQN DE SECRETARIO SEGUNDO DE LA
COMISION (541/000025).

La sefiora PRESIDENTA: Antes de comenzar con €l
desarrollo del orden del dia previsto para hoy he de infor-
marles que se ha producido la bajaen la Comisién del Se-
nador Garcia Miralles, que desempefiaba € cargo de Se-
cretario Segundo. Para cubrir dicha vacante se ha presen-
tado Unicamente una candidatura, por € Grupo Parlamen-
tario Socialista, la del Senador don José Antonio Beltran
Miralles.

De acuerdo con la préctica de la Camaray al no existir
mas que un candidato, les pregunto si puede someterse su
eleccién directamente a la aprobacion de la Comision por
asentimiento. ¢Se puede considerar asi? (Asentimiento.)

Ruego a Senador Beltran Miralles que ocupe su sitio
en laMesay, en nombre de los miembros de la Comision,
le doy labienvenidaalamisma.

— COMPARECENCIA DE DON FRANCESC ABEL
FABRE, DIRECTOR DEL INSTITUTO BORJA DE
BIOETICA Y PRESIDENTE DEL COMITE DE
ETICA ASISTENCIAL DEL HOSPITAL SANT
JOAN DE DEU DE BARCELONA (715/000274).

La sefiora PRESIDENTA: Seguidamente continuamos
con el desarrollo del orden del dia.

En primer lugar, la comparecencia de don Francesc
Abel Fabre, Director del Instituto Borjade Bioéticay Pre-
sidente del Comité de Etica Asistencial del Hospital Sant
Joan de Déu de Barcelona.

Le doy la bienvenida, doctor Abel, en nombre de los
miembros de la Mesa de la Comision. Seguidamente, le
voy a ceder la palabra para que se dirijaalamisma por un
tiempo no superior, si es posible, a 20 minutos. Cuando
quiera, doctor.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO BORJA DE
BIOETICA Y PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA
ASISTENCIAL DEL HOSPITAL SANT JOAN DE DEU
DE BARCELONA (Abel Fabre): Sefiora Presidenta, sefio-
rias, es para mi un motivo de gran satisfaccion estar aqui
paraver si es posible que no enredemos maslas cosasdelo
que ya estén enredadas respecto de este tematan complejo
y dificil que yo he calificado, a veces, de «baile de las ta-
nasias», pues se habla de eutanasia, ortotanasiay otra serie
de nombres que acaban en tanasia, lo cual es un lio. Ade-

maés, es dificil despgjar las incdgnitas en la medida en que
pongamos adijetivos a estos nombres.

L os problemas més dificiles son los que hacen relacion
alas peticiones de muerte de pacientes que solicitan la eu-
tanasia por haber sido tratados de manera distanasica. Por
lo tanto, no voy a entrar en lios ni en matizaciones sobre
estos términos, salvo que entrados ya en la discusion uste-
des quieran que haga precisiones sobre |0s mismos.

Voy air directamente al grano y a centrarme en la te-
matica que en nuestro paisy en muchos paises europeos se
presenta sobre | as peticiones de acortar el tiempo deviday
lo que se Ilama derecho a morir. Segln nuestro ordena-
miento juridico, la vida como bien juridico no disponible
por el propio sujeto es susceptible de laméxima proteccion
legal. Esto es un principio. Lavida es un bien juridico no
disponible por €l propio sujeto y, ademas, requiere la ma-
ximaproteccion legal, detal maneraque el atentado contra
lavidahade figurar en el Codigo Penal.

La cuestion de fondo que se presenta en el debate, de
una manera especial en estos Ultimos afios, yo la formula-
riaasi: Si la defensa de la vida como valor ético juridica-
mente protegido admitiera excepciones en el caso de dolor
o sufrimiento insoportable de una persona, de tal manera
gue si otrala ayuda a conseguir este proposito, su con-
ducta, tanto si es de cooperacién necesaria como S causa
la muerte, no habria de ser penalizada. Esto eslo que pre-
tende un grupo de nuestra sociedad que yo no creo que sea
muy NUMeroso Y, ciertamente, €s menos numeroso en la
medida que entiende qué es aquello que se solicita

Se supone que si se realiza esta despenalizacion favore-
ceremos el bien comun o el bien delasociedad y delosin-
dividuos. Ahorabien, si aceptamos que éste esel problema
y creo que lo es, necesariamente debemos sopesar las ven-
tgjasy los inconvenientes que tendria una despenalizacion
total en relacion con el principio de inviolabilidad de la
vida humana que protege nuestro ordenamiento juridico.

Respecto de este particular hay que decir que hay una
confusion muy grande entre conceptos, entre €l concepto
de eutanasia'y el de morir dignamente. Afirmaré lo si-
guiente: morir dignamente no seidentifica necesariamente
con el gjercicio de la eutanasia; por otro lado, €l gercicio
de la eutanasia no garantiza necesariamente una muerte
digna. Es muy importante que esto lo tengamos en cuenta,
porque determinados grupos sociales actlian con militan-
cia cuando fomentan o al menos no clarifican larelacién
que existe entre la peticion de eutanasiay la de morir dig-
namente.

Cuando introducimos €l término «dignidad» nos encon-
tramos con otrafuente de confusiones. Dignidad es una pa-
labra polisémica, tiene muchos matices y puede definirse
de distintamanera, por lo que esdificil que podamos|legar
aun acuerdo. Solamente a nivel de precision, diremos que
cuando se habla de dignidad podemos referirnos a digni-
dad ontolégica, adignidad ética, adignidad desde la pers-
pectiva juridicay ala dignidad que denominaria volitiva.

La dignidad ontol 6gica parte de una dimension filoso-
ficaen la cual seidentifica el hecho de la dignidad como
expresion sublime de lo que es toda persona humana a
margen de | as condiciones en que se encuentre; esalgo in-
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herente que no puede perderse, es decir, es una dignidad
que existe por e solo hecho de ser persona. Estaesladig-
nidad ontol6gica. Pueden darse circunstancias que hagan
que € vivirlo sea realmente dificil y que las condiciones
sean inhumanas o indignas, pero la persona mantiene su
dignidad. Esta esla dignidad ontol dgica.

Esta dignidad ontoldgica se puede identificar 0 no con
ladignidad ética, dignidad ética que también es defendible
y que de hecho defienden aguellos partidarios de la digni-
dad ontolégica, pero pueden separarse, por €jemplo, en
unalinea kantiana, en la cual se dice que la persona no se
puede vender ni comprar y que toda persona ha de ser tra-
tada como fin y no como medio, como habran oido ya mu-
chas veces. Ahorabien, ladignidad éticase articulajuridi-
camente de tal manera que es obligatorio respetar la digni-
dad de raiz ontol6gica, y cuando esto es protegido por la
ley y esidentificable con ladefensa de | os derechos huma-
nos nos referimos ala dignidad en € orden juridico.

Pero hay un problemade fondo que creamés confusion
en las discusiones sobre eutanasia: |a tensién que existe
con la concepcion de libertad. La dignidad esta ligada al
concepto de libertad y no tanto al concepto de responsabi-
lidad, es decir, esta dignidad volitiva que realmente hemos
de reconocer que tiene unaraiz en laesencia de la persona
por cuanto toda persona ha de tener esta posibilidad de ex-
presion de su libertad y esta libertad ha de ser respetada, y
ello hay que distinguirlo de lo que representa toda libertad
gue se reconociera sin limites. Pues bien, en la polémica
cuestion de muerte digna y eutanasia la dignidad ontol 6-
gicay ladignidad volitiva centran el debate, es decir, por
una parte estan aquellos que dicen que toda persona por €
simple hecho de ser persona es digna y por tanto no se
puede atentar para nada contra esta vida porque eso objeti-
vamente seria real mente un atentado a los derechos huma-
nos Yy, por otra, estan los que mantienen que cuando una
persona quiere gue realmente se ponga fin a su vida, por
las razones que fueren, este deseo ha de ser respetado por-
gue la caracteristica fundamental de ladignidad de la per-
sona esta centradaen el gjercicio de su libertad. Pero como
ladiscusion que nosotros tenemos en el debate sobre la eu-
tanasia no es una discusién sobre diferencias posibles en-
tre libertad y libre albedrio ni es una discusion estricta-
mente filosofica, sino que es una discusion que tiene im-
portantes consecuencias sociales como puede ser el hecho
de quelalegislacion, con su funcién pedagdgica, disminu-
yera el respeto alavida humana, entonces el problema es
muy serio.

Yo, tocando el ambito delalibertad, me pregunto como
se conjugan los elementos de libertad y los elementos de
vulnerabilidad en el supuesto de una persona que se en-
cuentre en una situacién de méximo abandono, es decir, en
e momento en que la persona es muy vulnerable. Ponga-
mos un gjemplo. En una enfermedad terminal o en una so-
ledad radical es comprensible que una persona desee poner
punto final a su vida, ¢pero es esto gjercicio de lalibertad
0 bien se dala circunstancia de que precisamente la socie-
dad no da los medios suficientes para que esta persona
pueda gjercer su libertad y sea victima de una situacion de
vulnerabilidad o de soledad radical en la cual lavida para

él o paraella no tenga ningln sentido? Ante esto, una pre-
gunta que conviene hacer es si no se hace necesario priori-
zar la responsabilidad sobre la libertad, porque la pérdida
global de sentido podriajustificar ciertas decisiones volun-
tarias, que no libres pero que son voluntarias, en situacion
totalmente desesperada, y esto lo vemosy esto |o vivimos.
El hecho de que una persona desee morir porque su vidaha
dejado de tener sentido es algo que no puede dejar indife-
renteal ciudadano. &Y qué vamos a hacer? ;Vamos aacce-
der a esta voluntad o vamos a crear |as condiciones en las
cuales la persona pueda ver qué posibilidades existen real-
mente de recuperar el sentido de la existencia?

Segun estas perspectivas que llevo analizando hasta
este momento, nos encontramos ante una situacion en la
que desde €l punto devistajuridico seriaun grave error ba-
jar laguardiay despenalizar totalmente la eutanasia, pues
si aceptamos que se admitan excepciones nos vamos a en-
contrar ante callgjones sin salida y ante dificultades para
evaluar en qué casos realmente aceptamos la libertad del
individuo y en qué circunstancias nosotros cerramos 10s
0jos y aceptamos decisiones voluntarias, que no libres,
fruto de lapresion psicol égica, fruto del sufrimiento, fruto
de lo que representa la situacion de desespero. Este es el
primer punto que quisieratratar hoy.

El segundo punto hace referencia a la funcién de un
profesional, de una manera especia € médico, aunque po-
driaincluir enfermeria, pero para no complicarlo me refe-
riré sélo al médico. El médico es socialmente aceptado
COMO persona cuyo arte es €l curar y, en este sentido, ga-
rante del bienestar social. Si el médico se convierteenins-
trumento de accion, digamos, de ayuda a morir, como
ayudaeficaz, como causa de lamuerte, como gjecutor dela
eutanasia, podria ser percibido como amenaza potencial
para pacientes vulnerables, lo cual, creo, no beneficiariaa
nadie. La actitud del médico ha de ser de compafiia al en-
fermo cuando no puede ofrecer la curacion, ha de ser de
soporte emocional, hade ser lade estar asu lado en unaac-
titud de velar por el enfermo. Y hay que decir al respecto
gue socialmentey desde € punto de vistajuridico hay con-
fusién, y esta confusion se ha potenciado tanto o mas
desde una célebre encuesta hecha por el Colegio de Médi-
cos de Barcelona, pues o no tuvieron buenos traductores o
no entendieron lo que leyeron —yo no creo que fuera ma-
lintencionado— cuando introdujeron en el término de eu-
tanasia pasiva unas actitudes que el Consgjo de Europa ha-
biallamado médicamente correctasy paralas que no se de-
bia utilizar € término de eutanasia.

Ya hay bastantes lios con €l término eutanasia, asi es
gue olvidémonos del término pasiva, dejémoslo para €l
tedlogo moral si lo utiliza de una forma correcta, ade-
cuada, porque resulta que si la eutanasia se entiende como
accién para algunos médicos es siempre activay s se en-
tiende como omision siempre es pasivay en cambio puede
ser que sea lallamada activa directa. Pero he prometido no
entrar en estos lios, aungque si quieren precisiones sobre
este particular se las daré con mucho gusto. He traido para
ustedes una publicacion que hahecho el Instituto en el cual
hay una pagina con las definiciones de los términos tradi-
cionales de eutanasia. Desde €l punto de vistajuridico, hay
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una introduccién que quiero acentuar. Ademas de la euta-
nasia activa o positiva, pasiva o negativa, directa, indi-
recta, introducimos la eutanasia voluntaria, la no volunta-
riay lainvoluntaria, y hacemos una distincion entre la no
voluntariay lainvoluntaria, que consideramos muy impor-
tante. Ademés, definimos también la distanasia. Todo esté
en la pagina nimero 7.

Respecto a este punto, me veo obligado aafirmar o que
considero practica médica éticamente correcta en las deci-
siones médicas. Sefiores |etrados, por favor no se metan en
esto. La cuestion es bastante dificil. Déenlo en préctica
médicamente correcta, porque es lo gque correctamente se
hace. Las siguientes afirmaciones, a mi parecer, constitu-
yen una correcta practica médica.

Primero. Respetar €l derecho a todo paciente capaz de
rehusar un tratamiento si |o rechazalibremente, hasido de-
bidamente informado y ha comprendido las consecuencias
de su opcion. Laintencion del paciente inconsciente, si se
conoce, debe ser respetada; Si N0 se conoce, es conveniente
gue otra persona gque lo representa en calidad de fiduciario
0 mandatario tenga €l apoyo legal para decidir en su nom-
bre lo que considere son los mejores intereses para el pa-
ciente. Ciertamente estalafiguradel fiduciario o mandata-
rio, aspecto que considero requeriria un apoyo legal.

Segundo. El médico tiene la obligacion de combetir el
dolor de la manera més correctay eficaz; tiene la obliga-
cion de administrar un tratamiento necesario que, por su
naturaleza, esta orientado a mitigar un grave sufrimiento
del enfermo a pesar de que, como consecuenciade este tra-
tamiento, pueda acelerarse la muerte como consecuencia
accidental, bien gue se conoce como efecto indirecto del
medicamento. Debemos dejar atras todas las discusiones
sobre lamorfina, en los tiempos en que se conocia bastante
poco su efecto, en pacientes con dolores graves. En todo
caso, el médico ha de cumplir las exigencias éticas y lega-
les del consentimiento informado. Sobre esta materia se
podria hacer otro capitulo, pero lo dejo en este punto: con-
sentimiento informado, cuya parte més importante, desde
la perspectiva médica, esladeinformar bien a pacientey,
en su caso, alos familiares, y |0 menosimportante es aque-
Ilo que juridicamente tiene mas relevancia, que es que
conste en un papel. Ahorabien, si consta en un papel, aun-
quejuridicamente seavdlido € consentimiento informado,
puede decirse que, en ocasiones, puede darse por no pro-
ducido si el paciente firma sin saber qué firma porque no
ha sido correctamente informado. Esto es algo que tiene
gue hacerse desde las facultades de medicina, es un deber
profesional.

Tercero. No todos los tratamientos que prolongan la
vida biol6gica resultan humanamente beneficiosos a pa-
ciente. Por |o tanto, no hay que iniciar o se debe interrum-
pir un tratamiento cuando su inicio o continuacion no
tenga sentido de acuerdo con los criterios médicos méas
aceptados. Esto es simplemente practica médica ética-
mente correctay eslo que hace todo médico que sabe me-
dicinay tiene sentido comun. Hay que sefialar que, en es-
tos casos, si se hace bien, salvo malas intenciones que pue-
dan existir en algunas personas, no hay denuncias y hay
unacorrectamedicina. EI miedo se haapoderado delapro-

fesién médica ante las posibles denuncias, y €ello es un
grave responsabilidad de todos.

Hay otro aspecto —procuraré cefiirme lo maximo posi-
ble al tiempo asignado— y es que hay otra profesion que
puede quedar profundamente af ectada, que esladelosjue-
ces.

Parece ser que el debate no esta suficiente claro. En
parte por la influencia de los medios de difusion, por ha-
[larnos en una civilizacion técnica, la sociedad en general
piensa que los médicos saben més de lo que saben. Los
médicos no saben mucho y, sobre todo, entre las cosas que
les resultan més dificiles estd €l prondstico, que eslo mas
complicado de establecer. Desde |os afios sesenta, cuando
comienzan las unidades de cuidados intensivos, se cree
guetedricay préacticamente se puede mantener lavidacas
sin fin por medios artificiales, pero ello no va unido a he-
cho de que los elementos prondsticos sean muy claros y
definitivos y que en un momento determinado no pueda
haber un cambio que no pueda controlarse en una unidad
de cuidados intensivos, y lo que hasta este momento iba
bien de pronto va mal. No puede decirse que los médicos
mientan. Digamos que cuando la familia pregunta: ¢Cémo
va, doctor?, éste se dice: j Yame gustaria poder decirle con
seguridad como va este paciente! Y hay que decir: Puesva
bien. Y sedicen cosas como éstas: L as constantes se man-
tienen, la presién arterial vabien. Las personas quedan de-
sorientadas y preguntan: ¢Este esun buen signo? Y lesde-
cimos: Si, es un buen signo. Pero puede ser que €l signo no
seatan buenoy senos diga: Pero usted nos dijo ayer... Este
es otro problema. Los casos mas graves generan mas sufri-
miento alos familiares por laincertidumbre; lamayoriade
las veces los pacientes estén en una situacién de coma, no
pueden opinar y no sufren, y los que sufren son los fami-
liares que estén en situaciones incomodas; 10s hospitales
no tienen camas ni sillones comodos para los familiares o
amigos. Es un sufrimiento acumulado, y cuando se da un
tiempo de 24, 48 6 72 horas, es porque muchas veces, en
determinadas situaciones, es e tiempo que quizaindicara
un giro en la evolucion de la enfermedad, aunque puede
ser que no sea asi. Este sufrimiento acumulado genera la
sensacion de que & médico no informa, cuando en realidad
lo que tendria que decir el médico es: No lo sabemos. Las
familias no aceptan esto. Piensan: Si no lo saben, ¢qué ha-
cen con tantos aparatos? Y no se les puede dar un curso de
medicina

Por lo tanto, diria que todo el mundo medianamente
culto esta dispuesto a creer que la certeza bioldgica o cli-
nicano esdel mismo orden que la certezal6gicametafisica
0 matematica. Sin embargo, en la préactica, en nuestro
mundo tecnol égico, en los pacientes y familiares existe la
conviccion de que, dadas ciertas caracteristicas de diag-
nostico y tratamiento tedricamente posibles, los médicos
pueden librarse de las incertidumbres prondsticas. Todo el
mundo quiere librarse de las incertidumbres. Estas incerti-
dumbres se reflejan en formulaciones que tienen un cierto
fundamento empirico y una certeza meramente estadistica.
Algunas de estas formulaciones prondsticas manifiestan la
incertidumbre de manera asequible. Sirvan de gjemplo los
términos: prondstico reservado, prondstico muy grave, hay
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gue degjar transcurrir dos o tres dias antes de aventurar un
prondstico més definitivo, etcétera.

Ante estas circunstancias, ¢a quién interesa la eutana-
sia? Estoy convencido de que lademanda socia de despe-
nalizacion de la eutanasia en todos |os supuestos viene
dada por los casos de distanasia—permitanme utilizar este
término—, es decir, obstinacion terapéutica —en los me-
dios de difusion encarnizamiento terapéutico—, obstina-
€ion que puede ser terapéutica pero también puede ser obs-
tinacion diagndstica. Pero hay que sefidlar que nuestra so-
ciedad no aceptalafinitud humana, la caducidad humanay
setiene &l convencimiento de que latécnicalo puede todo.
Esta es una linea de investigacion muy claraen el sentido
de preguntarnos: ¢en qué medida podemos nosotros deter-
minar unas lineas prondsticas? Ciertamente, yo creo que el
mejor sistema para solucionarlo es mejorar la formacion
cientifica de médicos y enfermeras en el tratamiento del
dolor, el acompafiamiento psicoldgico y laformacion ética
en lahumanizacion de la asistencia en el respeto de los de-
rechos del paciente.

Quisiera observar sobre este punto el caracter circular
somatopsiquico de la percepcion del dolor y sufrimiento,
sobre todo cuando al tratar padecimientos insoportables
para el paciente no se distingue ni se elucidan suficiente-
mente |as causas del dolor ni las responsabilidades sociales
gue pueden agravar 0, incluso, causar €l carécter insufrible
del padecimiento. Sirva como gjemplo intuitivo el compa-
rar el dolor metastasico 6seo de un paciente canceroso que
se siente abandonado, aun cuando |as caracteristicas de su
dolor organico resulten manejables farmacol 6gicamente.
Un paciente de cancer 6seo en estado muy avanzado, aun-
gue no en todos'y cada uno de los casos, puede controlarse
bastante bien y, sin embargo, si tiene una sensacién de
cierto abandono, de falta de compafiia, de alguien que
pueda comunicarse de verdad con €, sele produce una po-
tenciacion del sufrimiento.

Piensen en otro caso: Paciente pobre con severa artro-
sis, que reduce su movilidad de tal manera que practica-
mente le imposibilita la deambulacién. Vive en un quinto
piso sin ascensor (por ejemplo, en el Ensanche de Barce-
lona), su esposa fallecid hace seis meses, considera que su
vidano tiene sentido y solicitalaayudaaun profesional de
lamedicinaparasuicidarse, para el suicidio asistido —que
también podriamos Ilamar homicidio consentido, lo que
tendria implicaciones legal es distintas— o dimitir de la
vida, como algunos lo prefieren llamar.

Y0 conozco estos casos y hay que decir que es durisimo
aceptar vivir de estamanera, pero ami no se me ocurre de-
cir anadie que se arroje por laventanay ahorre sufrimien-
tos a médicos, jueces y abogados. Es mejor preguntarnos
por gqué nosotros no creamos aquel las condiciones sociales
que posibiliten una mejor atencidn para estas personas.

La pregunta es: ¢Como se delimitarian aquellos sufri-
mientos insoportables desde |a perspectiva del paciente
gue se deberian excluir de una despenalizacién? Algunos
orgénicos pueden incluso Ilegar aun acuerdo con los cole-
gios de médicos para considerar un caso objetivamente in-
sufrible, pero hay veces que o subjetivo eslo mas objetivo
de todo, cuando €l sufrimiento alcanza este grado. ¢Por

gué despendizar unas cosas y otras no? Triste es la socie-
dad que decide eliminar a los pacientes para evitarles su-
frimientos causados por problemas de tipo social.

Me pregunto también cudl seria el dictamen de un juez
ante un médico complaciente, que ha sentido compasion
en ambos casos y les ha suministrado una inyeccién letal.
¢Cudl serialarazonabilidad ético-juridica de la decision?
¢Seria aplicable la doctrina que interpreta € articulo 16.1
de la Constitucién Espafiola, que afirma que la libertad
ideol 6gica es de expresion eintentallevar alapréacticauna
concepcidn de la vida inseparable de la dignidad de |la
mismay que sostiene que la carencia de dignidad por un
deterioro irreversible le priva de contenido a proteger?
¢Como separaremos las causas sociales de sufrimiento in-
soportable de |as estrictamente médicas?

Hay otras consideraciones. Hubo un caso aislado, que
acepto que lo sea, pero que es suficiente parajustificar una
nuevalegislacion, enlugar dedgjarlo a criterio delosjue-
ces, que siempre tienen unos instrumentos de técnica juri-
dicaparaencontrar atenuantes eximentes alo que tedricay
objetivamente pudiera considerarse delito.

Finalmente, hay muchas otras cosas que quisieratratar,
pero, sin embargo, yo creo que estamos ante una situacion
muy grave, en lacual seriatriste quelaley favorecieraade-
mas todas aquellas confusiones sociales afirmando que la
eutanasiay €l derecho amorir son elementos equival entes.
Si @ derecho ala muerte es algo que tiene que ser prote-
gido por laley, ¢en qué se fundamenta? Es condicion de la
finitud humana. Dentro de cincuenta afios quiza sobrevivi-
ran bastantes de |0s que estamos aqui, pero yo creo que no
lo haré, y no quiero poner limites ala Providencia, pero es
un hecho que se impone. Yo tenia un amigo, un hombre
santo, que siempre me decia: Padre Abel, yo siempre le
digo a Dios: Sefior, cuando quieras estoy en tus manos,
cuando quieras Ildmame, pero no tengas prisa. (Risas.) Es
decir, la muerte, que realmente representa la destruccién
soméati co-psiquica de nuestra persona, no puede agradar-
nos, pero el morir puede aterrorizarnos.

Efectivamente existe e encarnizamiento terapéutico, y
yo diria que en buena parte de todos |os hospitales de pri-
mera categoria, pero, jcuidado!, gracias a lo que algunos
Ilaman encarnizamiento terapéutico, obstinacion terapéu-
tica, que tendria que definirse bien, son muchisimos los
ciudadanos que han recuperado —y se consigue cada
dia— lasalud en un grado total. Otra circunstancia es que
quieran cuestiones de limitaciones parciaes. Infinidad de
gente que antes moria, hoy no solamente no muere, sino
gue tiene una calidad de vida muy aceptable. Ademas de
esto, si nosotros introducimos € elemento miedo ante el
encarnizamiento terapéutico, muchos médicos elegirén ne-
cesariamente el no correr riesgos. ¢Por qué correr unos
riesgos? ¢Por qué hacer de la medicina esta parte del arte
gue representa toda esta dimension de amar, querer a en-
fermoy alaciencia?

Voy adecirlesalgo. Por parte de las personas que, desde
el punto de vista periodistico, han sido objeto de encarni-
zamiento terapéutico y han sobrevivido y estan bien, no
hay ninguna denuncia, pero el hecho ha estado alli. En
otros casos la hay, pero ¢por e sufrimiento del paciente?



—6-

SENADO-COMISION

16 pe FEBRERO DE 1999

Nuowm. 388

iEl delosfamiliares si que hay quetenerlo en cuental Aqui
se hace un juego curioso de pasar del sufrimiento del pa-
ciente al delos familiares. Estano eslamejor manera.

Sin embargo, la docencia en las facultades de medicina
de condenar y no aceptar como legitimamente correctaslas
dimensiones vitalistas, el que hay que vivir por el hecho de
vivir, € decir —como se suele hacer— que el paciente mu-
rid, pero conservo las constantes vitales hasta el ultimo
momento es una tremenda barbaridad, como 1o es el no
darse cuenta de cuando realmente hay que aceptar que la
muerte est instalada en el paciente y hay que dejar que
siga su curso. El aceptarlo constituye una medicina hu-
mana. Esto no se corrige con laley.

Otras cuestiones son las que representan, ante determi-
nadas circunstancias, el acceso a una estructura sanitaria
adecuada alas demandas social es de un momento determi-
nado que, en nuestro caso concreto, hace referencia alas
posibilidades de utilizacion y a que haya unidades de aten-
ciény cuidados paliativos. Esto esimportante.

Por tanto, mi posicion es la siguiente: por un lado,
desde &l punto de vistajuridico, pienso que no seria bueno
cambiar nuestro ordenamiento juridico haciendo delavida
un bien disponibley, por otro, esta el hecho de que el mé-
dico sea considerado como un agresor, una amenaza po-
tencial para pacientes vulnerables, y hay que tener en
cuenta la necesidad de clarificar lo que es la préctica mé-
dica éticamente correcta. Finalmente, sobre este Ultimo
punto, l0s jueces se veran obligados a invadir los &mbitos
delasindicacionesy contraindicaciones médicas. Yaexis-
ten agunos antecedentes en Estados Unidos. Se les comu-
nicara si aguello era correcto o no. ¢Qué haran entonces?
¢Estudiardn medicina? ¢Estudiaran todas las especialida-
des? Se encontraran ante lanecesidad de orientarse por cri-
terios objetivos, es decir, la medicina basada en la eviden-
cia. Esto esun problema. &Y ladimension de arte médica?
¢La dimension de experiencia profesional? ¢Lo que han
dado las grandes glorias de la medicina no utilizando alos
pacientes sino sirviéndoles? Todo ello se veriaamenazado.
El problema de fondo es que como |os jueces no saben me-
dicina, ocurriria que o tendrian que complicar méas €l sis-
temajudicial nombrando continuamente grupos de peritos
médicos de cada especialidad que asesoraran continua-
mente, 0 nos veriamos atrapados aqui ante problemas muy
serios: por una parte —lo que no alabo— el corporativismo
médico profesional y, por otra, lalentitud en laadministra-
cion de justicia. Ambos son dos graves problemas que no
se arreglan con la despenalizacion de la eutanasia.

En el fondo de esta Gltima cuestion, si 10s jueces son los
gue han de determinar indicaciones y contraindicaciones,
se correria otro peligro tedrico en el que no voy a exten-
derme, que es dar €l caracter de normatividad éticaalaes
tadistica médica. Me imagino ya alos jueces con su orde-
nador de bolsillo consultando las Ultimas estadisticas del
lance en el «New England Journal of Medicine», discu-
tiendo con los médicos que lesinforman de las estadisticas
en su hospital y determinando si ese hospital no deberia
cambiar otras cosas.

Es muy importante dar una atencion correcta a los pa-
cientes, prestar un tratamiento correcto a dolor, crear cen-

tros asistenciales donde todos los ciudadanos tengan ac-
ceso a las unidades de control de dolor y de cuidados pa-
liativos, ensefiar €l control del dolor en las facultades de
medicina. Ademés a nivel filosofico también lo seria el
gue los profesores de medicina renunciaran a actitudes vi-
talistas creyendo que toda vida biol 6gicamente mantenida
es una vida humana, es decir, en el sentido de apta para
proyectar un futuro, apta para desarrollar unos planes de
futuro. A este respecto hay que sefialar que vida biolégica
y vida digna son dos cosas distintas. Ello nos lleva a un
punto en el que me gustaria pedir a sus sefiorias que dado
su complejidad, porgue o que hemos dicho hasta ahora es
relativamente sencillo, seria mejor dejarlo para mas ade-
lante, y que se refiere ala problemética de los estados ve-
getativos persistentes o estados vegetativos permanentes,
pues algunos | os clasifican atodos bajo €l aspecto de esta-
dos vegetativos crénicos. El estado vegetativo tanto persis-
tente como permanente es una entidad clinica y todavia
existen bastantes discusiones sobre distintos aspectos, de
tal maneraque es muy dificil alcanzar acuerdos. Si me pre-
guntan expresaré mi opinién, pero lo dejo aqui. Ruego per-
donen si quiza no me he extendido demasiado.

La sefiora PRESIDENTA: Esta usted perdonadisimo,
doctor Abel. Muchas gracias por su intervencion.

A continuacion, vamos a comenzar con el turno de por-
tavoces. En primer lugar, dadas las ausencias de la porta-
voz del Grupo Parlamentario Mixto y del portavoz del
Grupo Parlamentario de Senadores Nacionalistas Vascos,
tiene la palabra el Senador Cardona, por un tiempo de
CiNco mMinutos.

El sefior CARDONA | VILA: Gracias, sefiora Presi-
denta. Creo que seran suficientes.

Agradezco la comparecencia del doctor Abel y, ade-
mas, Su exposicion, que es fruto de su experiencia de mu-
chos afios, sobre todo en lo que se refiere atemas de bioé-
ticay fundamentalmente, de forma més especifica, sobre
lo que hoy nos concita que es la cuestion de la eutanasia

Ha comenzado diciendo que la peticién de eutanasia de
los pacientes es fruto, de forma muy genérica, de la obsti-
nacion terapéutica de que normalmente han sido objeto
muchos de los enfermos, si bien después ha comentado
tambi én que gracias a esta obstinacion terapéutica en algu-
nos casos se sale adelante. No hace mucho ha aparecido
unainformacion de un hospital de Barcel onaen donde pre-
cisamente gracias aello, ademas|o explicaba el mismo en-
fermo, asi haocurrido. Estaes unadelas cuestiones que te-
nemos que tener presente toda la sociedad y debe recono-
cerse, en primer lugar, por losmédicos, y cuantamés altura
cientifica tenga éste, mas debera reconocerlo, ya que debe
conocer mejor laincertidumbre de las dificultades de rea-
lizar un prondstico, como muy bien ha comentado.

En cualquier caso, ha hecho muchas referencias a las
consecuencias que podrian derivarse de que el médico de-
jara de ser garante de curar y soporte emocional del en-
fermo. Ha hablado algo de los inconvenientes que podria
comportar que se produjera una despenalizacion de la eu-
tanasia, con sus ventgjas e inconvenientes. Le rogaria que
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se pronunciase de forma clara sobre todo en lo referente a
los inconvenientes que podria suponer. Esta es una cues-
tién que tenemos planteada.

Me gustaria someter a su consideracion un aspecto. Es
cierto que no tenemos que adentrarnos en conceptos y va-
riedades de eutanasia, pero a veces hay que clarificar, por-
gue en una encuesta realizada en € afio 1992 6 1993 por
parte del Colegio de Médicos de Barcelona se entendio 1o
gue entendemos por eutanasia pasiva como unabuena pra-
xis médica. Quizatendremos ocasi6n de conocer donde es-
tabalaconfusiéon si comparece algunas de las personas del
Colegio de Médicos que coordinaron dichaencuesta. Seria
interesante sobre todo porque después figura en las esta-
disticas.

Me haproducido cierto efecto unade las decisiones que
se acordaron en €l 111 Congreso de la Gente Mayor cele-
brado hace 15 dias, afinales del mes pasado, en Barcelona,
y es precisamente el demandar ese derecho a una muerte
digna. Yo solo dispongo de la informacion periodistica,
que dice: Defendemos que los valores de dignidad y liber-
tad sean reconocidos desde el nacimiento hasta la muerte.
En consecuencia, nos parece adecuado que las personas
tengan derecho a una muerte digna evitando las situacio-
nes de sufrimiento innecesario y degradacion sin espe-
ranza de mejora, derecho que se ha de corresponder con la
decision propiade cadacual. En definitiva, entradentro de
lo que podemos entender como eutanasia pasivay morir
dignamente. Si fuéramosyaal concepto de eutanasiaen al-
guna de sus variedades podria ser la eutanasia activa di-
recta, que esla Unicapenalizada porquelasdemasno lo es-
tan. Seguramente dentro delas praxis médicastodastienen
sus indicaciones porque administrar calmantes a un pa-
ciente terminal en caso de dolor, aunque €ello acorte su
vida, no es eutanasia, por mucho que se pueda entender
dentro de la eutanasia pasiva.

Por tanto, si tenemos en cuenta que la condicion funda-
mental para que haya eutanasia es que el sujeto exprese
reiteradamente que ésa es su voluntad siempre que su si-
tuacion sea grave y le conduzca a la muerte en un plazo
mas 0 menos determinado, su practica queda clara. Pero
cuando se trata de graves sufrimientos queda un poco més
indefinido, y entonces entramos dentro del terreno de la
subjetividad.

Como usted ha dicho, €l gercicio de la eutanasiano es
siempre € equivalente de una muerte digna; puede que si
lo sea pero puede que no. En cualquier caso, resulta muy
subjetivo lo de los graves sufrimientos, y no me refiero a
losfisicos sino alos morales. El dolor es objetivable, pero,
como ha dicho el profesor Abel, una de las causas funda-
mentales que conducen a desear la muerte no es tanto €l
dolor como la soledad; por eso en esas situacioneslimitela
decision es dificil.

En las encuestas nos encontramos con diferentes postu-
ras seglin la edad de la poblacion ala que va dirigida, ob-
teniendo distintos resultados entre la poblacion joveny la
de mayor edad. ¢Qué puede haber motivado la decision to-
mada en €l 111 Congreso de Gente Mayor? Pues gque los
guiade opinidn suelen tener entre sesentay cincoy setenta
afos, es decir no han llegado acumplir ochenta afios. Cabe

la posibilidad de que cuando uno llega a una edad limite
cambie de opinion, o al menos eso es o que yo deduzco
dada la postura adoptada en dicho Congreso —que a mi
me haextrafiado— que no es otraque mostrarse afavor del
derecho a una muerte digna. Como sblo dispongo delain-
formacién vertida por los distintos medios de comunica
cion, me gustaria que usted, que debe tener més datos, me
aclarara si la decision tomada ha sido admitir la eutanasia
pasiva, que estadentro de lapraxis médica, y no el derecho
alaeutanasia

Finalmente, lo importante es poder llegar aun acuerdo
entre las tres partes fundamentales que integran este sis-
tema. El enfermo, a cuya opinion tradicionalmente no se
le daba importancia. Ultimamente, probablemente por
esos criterios de la autonomia que se manejan en el
campo de la bioética, se damés propension alo que opina
el enfermo que a la opinién de la familia, con lo cual el
médico es un mero gjecutor de la decision final acordada
tras un dialogo consensuado entre el enfermo convenien-
temente informado, la familia, que esta integrada por va-
rias personas que pueden mantener distintas posturas
ante la misma situacion, y el médico. Hemos pasado de
aguellamedicina paternalistaaotraen laque prevalece, y
creo que debe ser asi, la decision del enfermo, siempre
gue esté en plenas condiciones mentales y no esté atrave-
sando una depresion u otro trastorno que puedainfluir en
su decision.

Quisiera que usted sometiera a consideracion mi argu-
mentacion y que, si tiene alguna informacién complemen-
taria sobre la decision tomada en el |11 Congreso de la
Gente Mayor de Barcelona, la expusiese aqui.

Le agradezco su comparecenciay su exposicion. Nada
mas y muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Cardona.
A continuacion, tiene la palabra, en nombre del Grupo
Parlamentario Socidlista, la Senadora Rodriguez Fouz.

L asefiora RODRIGUEZ FOUZ: Gracias, sefiora Presi-
denta.

Buenos dias. En primer lugar, y en nombre del Grupo
Parlamentario Socialista, quisiera darle la bienvenida al
doctor Abel y manifestarle que para nosotros también es
motivo de satisfaccion contar con su presencia en esta Co-
mision.

Empezaré haciéndole una precision. Usted se ha refe-
rido aque hay gente que admitiria unas exenciones cuando
se trata de ayudar a morir a determinadas personas, y esa
opinion nos lleva a plantear un debate. Honestamente, yo
intento valorar si ayudar a morir a determinadas personas
puede llegar atener o nojustificacién moral, y es, alahora
de encontrar una justificacion moral, cuando me pregunto
si influye o no € nimero de personas que lo soliciten. Es
decir, si a considerar la justificacion moral influye que
sean pocas las que lo soliciten o que, por el contrario, sean
un nimero elevado. Me gustaria conocer su opinién al res-
pecto.

Usted considera que es inoportuna e innecesariala des-
penalizacion delaeutanasia, y agui noslo haargumentado.
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Respecto a dicha inoportunidad, quisiera trasladarle una
reflexidn paraque me diera su opinion, y paraello leleeré
algo que ha escrito € tedlogo Hans Kiing en un libro que
ha titulado «Un alegato a favor de la responsabilidad».
Dice que es responsabilidad de los médicos y los juristas
elaborar normas concretas que eliminen la evidente inse-
guridad juridica. Afiade que le parece méas consecuente
éticay juridicamente, y a la vista de las abultadas cifras
clandestinas también més honesta, una regulacion legal de
las responsabilidades que el recurso a una situacion de ne-
cesidad supralegal sumamente vaga, por la que en casos
concretos se tolerariala eutanasia activa.

Dado que en mas de una ocasi 6n muchos comparecien-
tes se han referido al recurso a las soluciones individuales
para casos concretos, me gustaria conocer su opinion al
respecto. Normalmente, cuando se habla del modelo ho-
landés se dude ala bgja notificacion y a que no se decla-
ran como tales muchas muertes médicamente asistidas, y
se critica que es muy facil que un acto de ayuda amorir se
pueda esconder detras de un certificado de defuncion por
muerte natural. Llegados a este punto, yo creo que a mu-
chos nos resultadificil creer que esa bgja notificacion sea
exclusivade Holanday gque es como consecuenciadelare-
gulacion adoptada alli sobre esta cuestion. Recientemente,
todos hemos leido en los periddicos casos en los que pro-
fesionales sanitarios han ayudado a morir a pacientes ter-
minales que lo han solicitado. No sé si comparte laopinion
generalizada de que es dificil creer que sean casos anecdoé-
ticos 0 aislados. Con la situacién actual se favorece que
haya esas cifras mas o menos abultadas clandestinas de las
que habla Kiing. Por eso e pregunto si considera mas ho-
nesto dejar las cosas tal y como estén; es decir, si cree que
es mejor dejar las cosas asi y que |os casos concretos que
puedan surgir, seauno o cien, sesigan resolviendo en lain-
timidad de las partes integrantes: familia, médico y pa-
ciente.

Por otro lado, hacomentado que seriamejor priorizar la
responsabilidad sobre la libertad, y ha dado por supuesto
gue las decisiones voluntarias pueden no ser libres. Mi pre-
guntaess consideraque eso siempre es asi, S no cree que
cabe laposibilidad de que haya decisiones voluntariasy li-
bresalavez. Esdecir, s es posible que haya personas que
tengan cubiertas todas las necesidades, que no estén aban-
donadas y con cuidados paliativosy que, sin embargo, de-
seen morir. Cada uno tiene una concepcion diferente de la
viday por mucho que otros intenten darle sentido la per-
sona af ectada no se lo encuentra.

Entiendo que al hablar de la esencia de la eutanasianos
estamos refiriendo ala voluntariedad. En base a esto, con-
sidero que legitimar la eutanasia voluntaria no significa
gue inmediatamente se legitime la seudoeutanasia o euta-
nasia impuesta de la que habla Kiing. Teniendo en cuenta
esto, no comparto su opinidn de que e médico, como gje-
cutor de la eutanasia, pueda ser considerado como una
amenaza para el paciente. Por eso le pregunto si no cree
gue cabe la posibilidad de que & hecho de que los pacien-
tes sepan que sus peticiones pueden ser atendidas por €l
médico haga que aumente la confianza en €l y no, a con-
trario, que sea una amenaza.

Por dltimo, ha comentado que si despenalizaramos la
eutanasia serian los jueces los que determinarian las indi-
caciones y contraindicaciones de los tratamientos. En este
caso, mi pregunta seria si cree que dicha tarea podria re-
caer no sobre |0s jueces, pero si sobre comités de ética
asistencial que analizaran si se cumplen o no los requisitos
objetivos (si es unaenfermedad incurable eirreversible, s
tiene o no atendidas sus necesidades, si |a persona esté ca-
pacitada 0 no paradecidir y no tiene una depresién u otros
trastornos mentales que invaliden su decision) y que fuera
el enfermo el que decidiera sobre los criterios que hemos
considerado subjetivos, pues que € sufrimiento sea inso-
portable depende de cada persona y dificilmente un mé-
dico o un juez podran determinar la magnitud de la dolen-
cia

Nada mésy muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senadora Rodri-
guez Fouz.

Finalmentey paraterminar con este turno, tienelapala-
bra, en nombre del Partido Popular, el Senador Bellido.

El sefior BELLIDO MURNOZ: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

También quiero dar las gracias a doctor Abel, en nom-
bre del Grupo Parlamentario Popular, por su comparecen-
ciaen esta Comision. Estaes una Comision de estudioy la
aportacién que é ha hecho encaja perfectamente puesto
gue ha dado suficientes argumentos que servirén para los
trabajos de la propia comisién. Le quiero agradecer, ade-
maés, las di stintas definiciones dadas de ladignidad, porque
estamos hablando mucho de eutanasia pero € titulo de la
comision es también el de la muerte digna, y hasta ahora
no se habia entrado con esa profundidad de criterios en
este campo de ladignidad. Dentro de él, no sé qué opinién
tendra el doctor Abel sobre si el derecho a una muerte
digna se adquiere de alguna manera debido a aguellos co-
lectivos sociales que estan solicitando la despenalizacion
delaeutanasiay €l derecho aunamuertedignao si ese de-
recho no se establece desde aquel momento en € que en-
tendemos que la propia vida deja de ser digna en cual-
qui era de sus acepciones porque posi blemente entrariamos
en el campo de reconocerle ese derecho ala muerte digna
a muchas personas con las que nos cruzamos diariamente
en la calle. Por supuesto, entiendo que la sociedad tiene
multitud de vias alternativas antes de concederle ese dere-
cho —entre comillas— ala muerte digna, vias para digni-
ficar lo que eslavidadel propio ciudadano.

Ha hablado de la obstinacion diagnésticay de la obsti-
nacion terapéutica. Desde su propia experiencia hospitala-
rig, le preguntariasi en los dos casos se |lega a esta obsti-
nacién por decision directa del médico o si realmente el
paciente colabora muy decididamente en que se pongan en
préactica una serie de medidas diagnésticas y de medidas
terapéuticas que podrian entrar dentro de este capitulo de
la obstinacion.

Hay algo también importante y es que no sé si en el
Hospital San Juan de Dios han tenido muchas solicitudes o
no de eutanasia, pero si esasi, 0 a menos por las experien-
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cias que tiene, me gustaria que nos dijera qué componente
entraajugar parte fundamentalmente en ladecision del in-
dividuo: si es & componente fisico, fundamentalmente €l
dolor, 0 esel componente psiquico. Creo—si quiere noslo
comenta— que en ambos aspectos la sociedad también
tieney debe tener remedios ante estas dos dolenciasfisicas
0 psiquicas —psiquicas o0 sociales— que pueda tener ese
individuo.

También quiero preguntarle si cree que el derecho auna
muerte digna como tal ya esté recogido y garantizado en
los cédigos deontol dgicos y en los codigosjuridicos, o hay
gue legidlar sobre el caso concreto del derecho ala muerte
digna.

Por dltimo, me gustaria saber s existe realmente inse-
guridad juridicadelos profesionales delasanidad alahora
dellevar acabo una adecuada praxis médica. Acepto total-
mente o que aqui ha comentado en el sentido de no volver
autilizar el término eutanasiapasiva, cuando realmente es-
tamos hablando de una adecuaday correcta praxis médica.
Quiero preguntarle, porque asi 1o han manifestado en al-
guna ocasi6n, fundamentalmente en las areas de cuidados
intensivos, si existe una inseguridad juridica de los profe-
sionales de la sanidad a la hora de llevar a cabo esa co-
rrecta praxis médica en los momentos finales de laviday
en qué sentido entiende que habria que regular o legislar
para garantizar juridicamente este tipo de actuaciones mé-
dicas.

Por ultimo, quiero expresar una apreciacion o un pensa-
miento en alto: Debe tener experiencia internacional en
cuanto alo que es lalegislacion sobre eutanasiay le pedi-
ria que me dijese €l porgqué entiende que paises con una
mayor tradicion liberal, con unamayor tradicién democr&
tica, mucho més antigua que Esparia, en su inmensa mayo-
ria no se han atrevido todavia a regular, a despenalizar la
eutanasia.

Nada méas y muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Bellido.
El doctor Abel tiene la palabra.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO BORJA DE
BIOETICA Y PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA
ASISTENCIAL DEL HOSPITAL SANT JOAN DE DEU
DE BARCELONA (Abel Fabre): Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Voy a contestar por el orden que han sido formuladas
estas observaciones o cuestiones, en primer lugar a Sena-
dor Cardona.

Es posible que cada uno tenga sus sesgos y creo que
complicamucho las cosas algunas palabras como la adjeti-
vacion de laeutanasiay la utilizacion del término encarni-
Zzamiento terapéutico, que me parece algo salvaje.

Frente a encarnizamiento démosle el aspecto mas posi-
tivo, salvo que pensemos que todos los médicos son un
grupo de gente que van afastidiar alos pacientes, y llamé-
mosle mas bien obstinacion terapéutica, persistencia tera
péutica.

Otrapalabraeslaeutanasiapasivay mi observacién so-
bre ellay la estadistica del colegio de médicos es que lo

gue dicen sobre eutanasia pasiva es la buena praxis mé-
dica. El error esvolver aponer la palabra eutanasia porque
se confunden las cosas y no es que €l resultado de la en-
cuesta quedara modificado por esto, porque aquello es la
introduccion. Por favor, centremos el debate en el mo-
mento actual, no vayamos tampoco alos términos griegos
en el sentido de que eutanasia quiere decir buena muerte.
Ya estamos hartos de escuchar esto, o al menos yo.

Lo de persistenciay obstinacion terapéuticalo explica-
ria.con un gjemplo: hay gente que tiene, por asi decirlo, un
gen de la orientacion, y se orienta. Yo para venir aqui
desde € hotel donde estaba he tenido que salir antes, equi-
vocarme dos veces para saber dénde estaba la derechao la
izquierda o laplaza de Santo Domingo. Me cuesta un poco
orientarme; ahoralo encontraria con mayor facilidad. Para
lagente que se orienta con facilidad hacen falta a veces po-
casindicaciones para que encuentren €l lugar; paraquienes
les resulta mas dificil se requieren muchas indicaciones y
no siempre son claras. Por ggemplo: vas air atal sitio, pa-
sarés una zona de bosques; pasados |os bosques, encontra-
rés unas casas, antes de las casas hay un seméforo; tuerce
ala derecha de este seméforo. Uno pasa, encuentra un se-
méforo; no ve bosques, porque viene de la Selva Negra
aemanay le parece que unos cuantos arbolitos a derechay
aizquierda no forman un bosque, y esta completamente
perdido. Entonces sedice: este semaforo no debe ser el que
me han indicado; hay unas casas'y busca el bosquey no lo
encuentra, hasta que se dice: quiza sean aquellos arboles.
Es decir, es mas facil reconocer cuando se ha pasado que
cuando se comienza a encontrar el punto de destino. La
obstinacion terapéutica es algo que se hace atoro pasado y
entonces cuesta decir, depende de la experiencia de cada
médico, realmente no vamos a sacar adelante a este pa-
ciente. Como digo, eso cuesta muchisimo y es dificil de
aprender, pero precisamente sobre esa cuestion tienen una
funcion los comités de ética asistencial. Asi, lo que antes
consistia en una consulta con un compafiero ahora se ha
convertido en una consulta colegiada con €l fin de darse
cuenta de que hay que detener el tratamiento y el diagnés-
tico para dgjar que se instaure la muerte.

Creo que la obstinacion como tal, es decir la queriday
voluntaria, se produce pocas veces. Sin embargo, € otro
tipo de obstinacion se da mas a menudo porque existe la
esperanza de sacar adelante a todos |os pacientes. En
cuanto obstinacion, no es buena, pero en cuanto representa
un deseo de salvar alos pacientes, si lo es.

Respecto del citado congreso de gente mayor, como
ocurre con muchos otros congresos, necesita de traducto-
res. Esdecir, lainformacién de que dispongo eslaque aqui
figura, pero la traduccion es la siguiente: se trata de un
congreso de gente mayor que afirma que no quiere sufrir
en el proceso de morir. Por supuesto. Yo tampoco quiero:
ya he entrado en latercera edad y, como digo, tampoco lo
deseo. Pero hagamos ese congreso con gente joven. Ni si-
quiera se haran esa pregunta; no contestaran; les gusta el
riesgoy, s setratade gente sana, paraelloslavidatodavia
tiene una dimension determinada. Sin embargo, si pregun-
téramos a gente de mediana edad qué prefiere, padecer en
la muerte, o no padecer, creo que toda persona sana con-
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testaria que prefiere no hacerlo. En cualquier caso, insisto,
Creo que en ese congreso de gente mayor 1o que se ha pe-
dido es el derecho a una muerte digna, es decir, € derecho
a ser tratado como personay a no sufrir indtilmente. Nada
més.

Pero también hay que contar con todo aquello que se
suma a esos factores. Podria poner una serie de gemplos
sobre gente que tenia esa intencién y ha sido tratada por
amigos intimos, y ala cual diria que se ha tratado de una
maneraindigna. ¢Por qué? Porgque hay unaciertadindmica
tecnol 6gica que a veces resulta dificil de parar. Como me
imagino que no se pueden decir cosas «off the record», se-
fiora Presidenta, les diré que, por ejemplo, siendo médico
tengo més posibilidades de ser tratado con obstinacién te-
rapéutica que cualquier otro ciudadano. Se trata del sin-
drome del recomendado. En este caso, las cosas se compli-
can, y siempre para peor. Se cumple la «Ley de Murphy»,
seglin la cual, cuando |a tostada untada de mantequilla cae
a suelo siempre cae del lado de la mantequilla. Y eso es
facil de comprender para cual quiera que haya estado en un
quiréfano. Por ggemplo, si en & mismo hay alguien amigo,
éste piensa: Esto esta bien, pero aqui hay un punto que san-
gra; daremos otro punto, etcétera. Y ahi esta el error, por-
gue se van adoptando precaticiones por miedo, que a su
vez esta causado por el afecto. Por tanto, es fundamental
que un médico no opere asus familiares; y si tiene que ha-
cerlo, es importante que esté otro cirujano que pueda ver
las cosas con cierta distancia, porgue en todos estos casos
sucede lo mismo. Como ven, este problema es bastante
complicado.

Por otra parte, cuando a alguien las cosas le van muy
mal, e incluso peor de lo que todo el mundo piensa, s €
médico es verdaderamente médico —es decir, es algo més
gue un licenciado en medicina—, €l primero que sufre es
él, y muchas veces tiene que ponerse una mascara para no
degjar traslucir e dolor que para él representala pérdida de
un paciente. Esa eslarealidad.

Pero también hay casos preciosos. Yo asisti aun colega
con €l que sus compafieros se obstinaban de una manera
diagndstica en el momento de su muerte, y le dije: No per-
mitas que te hagan esto. Pero él me contestd: Somos de la
mismarama, y ellos creerdn que si no 1o hacen no cumplen
con su deber. Aunque este pinchazo sea muy doloroso,
como ya he padecido mucho, déjame que les dé esa satis-
faccion.

Eso, dicho por un médico, estaba provocado por la
compasion hacia sus propios comparieros, y al mismo
tiempo pensaba que eran incapaces de comprender que en
este tipo de circunstancias deben superarse esos mensgjes
no bien transmitidos desde las facultades de medicina con
criterios Unicay exclusivamente vitalistas. Y hay que co-
rregir eso.

En cuanto alarelaciéon del médico con lafamilia, estoy
de acuerdo con lo que se ha dicho al respecto, aungque hoy
en dia hay que hablar mas bien de la relacion entre €l
equipo terapéutico, el pacientey lafamilia.

Por otro lado, Senadora Rodriguez Fouz, me han en-
cantado sus observaciones, pero son un poco dificiles de
[levar a cabo. Respecto de si el nimero de personas, en

funcion de que sea mayor o menor, puede dar unalegitimi-
dad ética a esta cuestion ante un proceso legislativo deter-
minado, le daré la respuesta que di en una ocasion pare-
cida. En este sentido, estoy de acuerdo con el tedlogo ame-
ricano Richard McCormick, cuando afirma: Quiza no es
posible llegar a probar que €l principio préacticamente ab-
soluto de prohibicion de provocar directamente la muerte
de una persona—para ser mas exactos, podriamos decir de
una persona inocente— no admite excepcion alguna. Se-
guidamente, advierte: Debemos examinar la posible utili-
dad delanocion tradicional de «lex latain presuncione pe-
riculi communis» —es decir, que la ley ha de tomarse de
manera muy estricta cuando hay un peligro comin—, ya
que puede ser una conclusion de prudencia ante los peli-
gros demasiado graves en gue ciertamente se incurriria a
dejar la decision alaincertidumbre y vulnerabilidad de los
individuos. En otras palabras, puede ser €l tipo de conclu-
sién que debemos mantener sin excepcion, aungue no po-
damos probarlo tedricamente.

En cuanto ala cita de Hans Kiing, también estaria de
acuerdo con €ella, pero es mas abstracta de lo que parece y
da una justificacion ética de conciencia. Sin embargo, en
este caso hemos de separar |os campos de la concienciay
del Derecho positivo, y los términos que se imbrican en
esta afirmacion son los de éticay dimension juridica, pero
no se habla de ley positiva.

Sobre este particular puedo decir que un médico que
trata a pacientes que arriesgan su vida 'y no hatenido la
tentacion de matar a un paciente no sabe de qué se habla
cuando se discute sobre la eutanasia. En este sentido, una
gran persona, a la que me unia una buena amistad, fue
pesimista tras la valoracién que se dio a un cancer de
mama que padecia. Vino averme, me explico su historia
familiar, y me dijo: A mi las cosas me van a salir muy
mal, pero, por favor, no dejes que sufra. Yo le contesté
gue las cosas no irian tan mal. Pero fueron de mal en
peor, y cuando Ilegd el momento final, y estaba pade-
ciendo grandes dolores que eran atenuados como se po-
dia, tuvo una metéstasis de columnay tuvieron que in-
gresarla de nuevo —probablemente se trataba de su Ul-
timo ingreso—. Pero habia una huelga en el hospital, los
camilleros se pelearon entre ellos, condujeron mal la ca-
milla, y ellacayd al suelo con unos dolores horribles, im-
presionantes. Entonces se pelearon entre ellos por quién
tenialaculpa, y aquella situacion continud. Comenzaron
un tratamiento muy agresivo cuando no habiaya ninguna
esperanza, y ella me pidié que la matara. Era una mujer
creyente, que me lo pedia diciendo que ya estaba prepa-
rada para estar ante Dios y cuando o que le estaban ha-
ciendo sobrepasaba a cualquier posibilidad. Y yo tuve
esa tentacion, ciertamente. Por tanto, el caso Unico si
existe, pero hay que buscar las soluciones; y en este caso
se encontraron.

Por otro lado, hay que arbitrar algunas cuestiones. Por
ejemplo, el que un hospital no pueda rechazar laentrada de
un paciente que hapedido el alta. El altavoluntariaesalgo
distinto, que merece atencin especial. Pero en este caso se
pedia un alta voluntaria y, al mismo tiempo, existia una
nota de aceptacion de ingreso en caso de que no se produ-
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jerala muerte, que probablemente se instauré con menos
agresividad, por lo que murié pacificamente en pocos dias.

Son estos casos real mente dolorosos |os que hacen que
tenga que tenerse en cuenta la excepcion. S yo lo hubiera
hecho —y estuve en un tris— no habria pedido la despe-
nalizacién. Creo que uno ha de ser consciente de que hay
circunstancias en la vida en que hay que actuar en con-
ciencia, incluso frente alaley, pero asumiendo las conse-
cuencias. Por tanto, estoy de acuerdo con lo que hadicho,
referido a casos individual es.

El caso de Holanda es bastante especial. Lalegislacion
de Holanda tardé veinte afios en completarse, después de
discusiones entre los dos partidos en € poder. Actud como
mediador el entonces Ministro de Sanidad, Louis Stuyt,
hombre sereno y prudente. Hay que decir que en estos ca-
sos de declaraciones es necesario leer €l antesy el después;
no puede negarse que en un pais como Holanda en deter-
minados casos los médicos crefan actuar en conciencia,
pero no se autodenunciaban, porque nadie estd obligado a
autodenunciarse. Después de aprobada esta ficcion juri-
dica, que no es unadespenalizacion, sino un tratamiento de
cadéveres, como bien saben, ante esta circunstancia aflo-
ran muchos més casos que probablemente ya existian an-
tes, pero tengamos en cuenta que también hay que distin-
guir lo que viene dado por las estadisticas realizadas por €
equipo de Remmelink y el Tribunal holandés sobre este
particular, donde bajo €l mismo epigrafe caian |as decisio-
nesal fina delavida; por tanto, caia bajo ladenominacion
de eutanasia también |a administracion de narcéticos, no
con lafinalidad de acabar con lavida, sino simplemente de
atenuar €l dolor, es decir, caian varios conceptos sobre €
particular. Por €ello, € caso de Holanda es especial. Noso-
tros apuntamos haciaHolanda, y si llegdramos a una situa-
cion parecida a la de alli podriamos hacer mejor algunas
cosas. Pero también he de decir que cuando se hizo esta
ficcion juridica, fuimos convocados varios miembros de
distintos comités de ética europeos, y unade las preguntas
se referia a la exportabilidad de la ley holandesa. Lo pri-
mero que dijeron fue: cuando se den las condiciones que se
dan en Holanda, entonces si. Esto quiere decir —para €l
grupo mas vulnerable, que son las personas ancianas—
pensiones elevadas, ausencia de pobreza, no existencia de
miseria, opciones de tratamiento en distintos hospitales,
ingreso en un hospital por jemplo como paciente crénico,
opciones también atodo o que representa la medicina pa-
liativa, adomicilio o en el hospital. Por tanto, cuando ten-
gamos estas condiciones en €l pais, seré cuestion de hablar,
y hacia estas reformas sociales vamos; en ese momento
serd bueno ver quién estd interesado en la eutanasia, pero
eso forma parte del debate socia y politico de toda la so-
ciedad.

Mientras esto no llegue, efectivamente, como su sefio-
riaindica, laopcion Ultimaladejariaalaintimidad entre el
médico y € paciente. Ahora bien no se puede decir que se
hara siempre, porque esa palabra es peligrosisima, igual
que la palabra absoluto; casi hada es siempre ni absoluto.
Hay gente que dice que estan absolutamente ciertos, pero
y0 no sé como lo consiguen, porque la certeza por defini-
€ion no es absoluta, ya que si es absoluta es la evidencia,

gue esotracosa. Por €llo, yo diriaque si, que todaviatengo
mas confianza en los médicos que no en la posibilidad de
dejarles a los jueces esta responsabilidad de decir si de-
biera tratarse a un enfermo mas o menos tiempo. Larazon
es que el médico actuarapor el sistemade lapersuasion, la
ley no; laley tiene vencedores y vencidos, representa el li-
tigio: unos ganan y otros pierden, por 1o que puedo decir
gue los mismos periodistas que sacan tantos casos cada se-
mana de cosas ma hechas, realmente si entraran a fondo
sobre estos problemas | as cosas cambiarian, porque se atri-
buye alos médicos cosas que pertenecen ala estructura sa-
nitaria.

Durante el gercicio de mi profesion, como tocologo,
fui denunciado por lamujer de lalimpieza del dispensario
donde yo trabajaba. ¢{Raz6n? Me gustaba tratar bien alas
personas, y comprenderan que se dan circunstancias bas-
tante cOmicas. Tratar bien acuatro pacientesen unahoraes
relativamente facil; tratar a diez pacientes en una hora es
muchisimo mas dificil, y tratar a treinta pacientes en una
hora, ya no digamos. Si ademés va acompafiado de que la
especididad es la obstetriciay se instaura la moda de las
botas, calcule €l tiempo que exige vestirse, desvestirse, €
reconocimiento y el tratamiento. Por tanto, ¢qué ocurria?
Que cierto nimero de pacientes venian solo aque lesrece-
tase la Seguridad Socia las recetas del médico privado, y
unaenfermera se dedicabaaeso, conlo cual lamitad delas
pacientes se marchaban, pero todavia quedaba otra mitad.
Ademés, si no venia acompafiada de una amiga o del ma-
rido paraquele ayudaraaquitarse las botas, |a paciente de-
beriavolver al diasiguiente, porque todos esos tramites su-
ponen un tiempo tremendo.

L os médicos son médicosy hay un arte de lamedicing;
nuestra estructura de atencion sanitaria es muy imperfecta
todavia. Esta quizas mejor en los escal ones superiores; las
reformas se vienen haciendo en los hospitales comarcales,
y la atencion primaria comienza a estar muy bien en algu-
nos sitios, como en Andalucia, pero en otros sitios no. Por
ello, éste es un problema realmente serio y hay que decir
gue muchas acusaciones son objetivas, pero €l individuo
como tal no es responsable de esto. Pongamos, como
gemplo, una enfermera que tenga tres o cuatro postopera-
dos en una noche, y pongamos ademas que estos postope-
rados sean gente normal y corriente, es decir, que cuando
tengan dolor toquen €l timbre o cuando tengan sed toquen
el timbre. Aungue el hospital ponga como condicion que
haya un familiar, esta enfermera tiene que poder atender
bien alos pacientes. Duplique el nimero de pacientes y
vera qué consecuencia tiene. Cuantas veces, haciendo
compariia a algun compariero, he visto a la enfermera ir
como un bdlido, y la pregunta que le he hecho ha sido:
cestasatisfechade su profesion? Y larespuestahasido: es-
toy indignada; los pacientes se quejan y tienen toda la ra-
z0n, no doy abasto. Este es otro problema, y quizés no sea
el momento de tocarlo.

Por lo que se refiere alos comités de ética asistencial,
ya me gustaria a mi, pero el sistema juridico espafiol en
este aspecto de |os reglamentos —hay uno en el que no
quiero entrar, para no crear conflicto de competencias—
exige el peritgje de los médicos forenses o de la medicina
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legal. Los jueces reciben este peritaje, no hay manera de
que los médicos lo pasen directamente a juez, porque se
requiere este peritaje, y entonces habria que conseguir que
los jueces recurrieran a los comités de ética asistencial,
pero antes que nada hay que conseguir que existan comités
de ética asistencial en nimero suficiente y que sean capa-
ces de desarrollar ese aspecto, de tal manera que se capten
la confianza de la judicatura.

Este es un temaimportante; el Comité del Hospital San
Juan de Dios comenzo su andaduraen € afio 1975, yo creo
gue es el mas antiguo de Espafia, y en los diez primeros
anos funcionabamos bastante bien; ahora comenzamos a
funcionar bien, pero si me pregunta si es perfecto, yo le
diré que todavia no, porque faltan personas docentes, falta
gue los médicos se convenzan de que es algo Util, de que
no es un instrumento de poder al servicio de la Gerenciao
de otros intereses; es decir, es un proceso gque esta bien,
pero hay que decir que en e momento actual tiene sus li-
mites.

Al Senador Bellido le contestaré que respecto a dere-
cho a una muerte digna, yo prefiero hablar de derecho a
unavidadigna que tiene como culminacion el final de esta
vida; es decir, vivir hasta ese momento de acuerdo con los
principios que han dado sentido a esa vida. Este aspecto
esta recogido en cadigos deontol égicos de distintas partes
del mundo, pero hay que precisar exactamente lo que
quiere decir €l concepto de derecho aunamuertedigna. Yo
lo entiendo como morir conforme a unos principios que
han dado sentido a toda una vida, como morir acompa-
flado, morir en unas condiciones que todos quisiéramos
para nosotros. No pido nada extrafio, sino que lo que yo
quiero parami, lo tengan todos |os demas.

En cuanto a la inseguridad juridica, debo decir que no
solamente a principio y a final delavida, sino que lain-
seguridad juridica se haapoderado de todos|os médicos en
todo & ambito espariol y, a mismo tiempo, se ha aprove-
chado muchas veces por denuncias que, en ocasiones, no
tienen ni pies ni cabeza; otras veces si, pero realmente que
se tarde cuatro o cinco afios para archivar un caso tiene
miga. Donde yo conozco més, que es en las cuestiones de
diagndstico prenatal y de muerte de nifios o situaciones si-
milares, realmente es un sufrimiento extraordinario. Quiza
lo que se requiere son més jueces 0 mas agilidad juridica.
Quizatambién latécnicajuridica debiera cambiar en algu-
nos de estos casos. Yo creo que una de las cosas que esta
por hacer, y ala que yo pienso dedicar los préximos afios,
es potenciar a maximo el didlogo entre la ética, labioética
y €l bioderecho. Creo que es algo que esta comenzando so-
lamente.

También he de decir, en honor de lajudicatura, que son
més los juristas que han hecho esfuerzos para comprender
algunas bases médicas que no médicos que han hecho es-
fuerzos para comprender la filosofia del derecho y las ba-
sesjuridicas. Esto es una cosa que hay que rectificar.

En cuanto a si tenemos casos y peticiones en el Hospi-
tal materno-infantil San Juan de Dios, no quisiera exage-
rar, pero yo diriaque a diario. Tengamos en cuenta que es
hospital infantil de tercer nivel, tenemos muchos nifios
oncol dgicos, nifios con sida, nifios con trastornos del sis-

tema nervioso que dan lugar a degeneraciones cerebrales,
nifios con traumatismos muy seriosy toda una serie de en-
fermedades de origen genético. Aqui el paciente, por na-
turaleza, no defiende sus derechos y tienen que actuar los
otros, y los otros estan coaccionados por una serie de
emociones, donde los principios que desde el informe
Belmont se han clasificado como beneficencia, no malefi-
cencia, y el principio de autonomia, hay que juzgarlos
bien. Las decisiones sobre este particular son durisimas'y
a veces tienen un alcance que, para una persona creyente
como yo, aumenta la fe, por gjemplo, cuando ves a una
persona que no tiene una especial adscripcion detipo reli-
gioso y tienes que anunciarle la muerte consecutiva de
tres hijos afectos de una misma enfermedad. Esto se dice
pronto.

Aqui hay sufrimiento por parte de todos, tanto por
aquellas personas capaces de decir que qué podemos ha-
cer, como por aguellos que han de administrar un trata-
miento que ni siquiera puede ser compasivo, sino ala de-
sesperada, de alguna sustancia pidiendo permiso a Minis-
terio de Sanidad para que lo autorice, ver que estas perso-
nas estén agradecidas y, encima de esto, tener que decirles
gue firmen una papeleta. No hace mucho tuve que hacerlo
y decirles: Perdonen ustedes que en estas circunstancias
tenga que pedirles su firma para dar su consentimiento. La
respuesta fue ésta: ¢Qué més podemos pedir? Ustedes no
tienen la culpa de lo que nos pasa, hacen todo lo posible y
Vemos que nos quieren y que sufren; por tanto, firmare-
mos.

A este respecto hay muchisimas cosas en €l ambito de
este hospital, esdecir, cuando merefiero aesto sédelo que
hablo y, ademas, se trata de dos hospitales de naturaleza
distinta —eso si, los dos de la Orden de San Juan de
Dios—: un hospital pediatrico y un psiquiétrico con 600
pacientes ingresados. Son casos en los cuales e principio
de autonomia no puede gjercerse y en los que muchas ve-
ces las peticiones son veladas porque no se puede hacer
nada més. Ahora bien, ¢qué quiere decir esto de que no se
puede hacer nada més? Puede tener un doble sentido: por
un lado, para que deje de sufrir y mueray, por otro, que en
estas circunstancias el médico piense que tiene posibilida-
des de salvarlo. ¢Qué sucede en una situacion de este tipo?
El médico opina que hay posibilidades de seguir adelante,
se retine el Comité de Etica Asistencial, que habla con la
familiay éstadice: Sigan. Si llega un momento en que ya
no pueden mésy dicen basta, selevantaactadelasesiony
se dice que lafamilia serd atendida en su ruego porque ha-
bla en nombre del paciente, que es el nifio. En este caso
concreto, pasados 364 dias, un dia antes del afio, que es €
plazo de prescripcion, la familia present6 una denuncia al
hospital por haber dejado morir asu hijo. A mi me pasaron
este caso y fue muy sencillo, simplemente hubo que llamar
alagente —la verdad es que es duro tomar estas decisio-
nes— y decirles que de qué se sienten culpables. Revisa-
mos el caso y el proceso de catarsisy se les dijo que ellos
no eran culpables, que nosotros también Ilegamos a con-
vencernos de que habiamos alcanzado € limite. Seretiré la
denunciay no hubo mayor presion, y es que estas decisio-
nes realmente pesan.
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Yo creo que en €l ambito social hay unainfluencia ex-
cesiva de peliculas americanas que aportan soluciones f&
ciles en todos los casos médicos. Personalmente he de de-
cir que odio todas las peliculas en las que salen médicos, y
todas en las que salen jueces me encantan, a revés de a-
gunos comparieros mios jueces que es alainversa.

Me parece gque he contestado a todas las preguntas.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, doctor
Abel.

Pregunto alas sefioras senadoras y sefiores senadores si
aguno de ellos desean tomar la palabra. (Pausa.)

Solamente me resta, doctor Abel, darle las gracias una
vez mé&s por su interesantisima comparecenciay sus inte-
resantisimas exposiciones en |la mafiana de hoy. También
quiero agradecerle el habernos hecho llegar estadocumen-
tacién que aportaremos al informe final que realizara la
Comisiény que nos sera de gran utilidad.

Suspendemos la sesién durante cinco minutos. (Pausa.)

— COMPARECENCIA DE DONA JUANA TERESA
BETANCOR GOMEZ, PROFESORA DE BIOETICA
DE LA UNIVERSIDAD DE BARCELONA
(713/000742).

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, reanudamos la se-
sion.

Contamos, a continuacion, con dofia Juana Teresa Be-
tancor GOmez, que es profesora de Bioética de la Univer-
sidad de Barcelonay Vicepresidenta de la Asociacion para
el Derecho aMorir Dignamente.

Sefiora Betancor, en nombre de todala Comision y muy
especialmente en nombre de los miembros de la Mesa, le
doy labienveniday le concedo la palabra por tiempo de 20
minutos para que pueda desarrollar su comparecencia.

L a sefiora BETANCOR GOMEZ (Profesora de Biog-
ticade laUniversidad de Barcelonay Vicepresidentade la
Asociacion parael Derecho aMorir Dignamente): Muchas
gracias, sefiora Presidenta.

Sefiorias, acudo a esta comparecencia —lo menciono
porque creo que es férmula habitual en estasdlay me gusta
guardar los protocolos— ante todo en calidad de Vicepresi-
dentadelaAsociacion parae Derecho aMorir Dignamente.

En 1984 €l nacleo fundador de esta Asociacién se pro-
puso defender el derecho de toda persona a decidir sobre el
final de suviday aser ayudado afinalizarla cuando los pa-
decimientos que produce una enfermedad irreversible ha-
cen que sea insoportable continuar con la existencia. Se-
guimos en ello porque & problema del reconocimiento del
derecho a disponer de la propia vida en las circunstancias
que acabo de expresar continla sin tener una aceptacion
legal, a menos en los casos conocidos como de suicidio
asistido y eutanasia activa.

Hace poco mas de un afio el ciudadano Ramoén Sampe-
dro recibi6 la ayuda necesaria para acabar su vidatras pa-
decer durante cerca de 30 afios una cuadriplejia. Durante
casi cinco afos habia solicitado ante los tribunales que se

le permitiese esta ayuda para acabar 1os sufrimientos que
le producia su estado sin que nadie fuese penalizado por
dlo.

Gente de toda condicién social empatizaba con este
persongje tan llcido, tan humano, que les llegaba a través
de sus televisores y de sus escritos. Las 15.000 firmas de
autoincul pacion depositadas en el juzgado de Santa Euge-
nia de Ribeira, donde selleva el caso, son una muestra del
respeto que su figura y la causa que defendié inspiraron.

Traigo aqui el recuerdo de Ramén Sampedro porque
con su muerte la eutanasia degjé de ser una hipétesisen Es-
pafiay se convirtio en publicarealidad. No me parece nin-
gun disparate afirmar que la propia formacion de esta Co-
mision senatorial ante la que me encuentro fue en gran
parte consecuencia de la concienciacion colectiva que pro-
dujo lalargaluchay muerte de Ramén Sampedro.

Su caso no ha sido ni mucho menos Unico. Quiero re-
cordar que casi € 70 por ciento de la poblacion espafiola
apoya € derecho a la decision voluntaria de ser ayudados
amorir dignamente cuando la enfermedad tiene un caréac-
ter irreversible.

Esta demanda clamorosa de que se nos reconozca alos
ciudadanos €l derecho legal a disponer de nuestra propia
vida cuando su calidad, a nuestro entender, no es suficiente
como para dar sentido a nuestra existenciay arecibir la
ayuda parafinalizarlasi a nosotros mismos no nos es posi-
ble por nuestra condicion, si se solicita de unaforma cons-
ciente, reiteraday racional tiene unadimensién mundial en
la que me voy a centrar. Cuando digo mundia quiero es-
pecificar que me refiero alos paises desarrollados y a al-
gunos de los que se conocen como emergentes.

Es conocido que en Holanda se practica la eutanasia
desde hace un cuarto de siglo. En 1993 el parlamento ho-
landés aprobd una serie de medidas para su préctica legal.
L a eutanasia se practica siguiendo unas condiciones estric-
tas marcadas por laley. La situacion holandesa es fruto de
un compromiso entre parlamentarios, juristas y médicos
gue han definido la eutanasia como €l hecho de provocar
deliberadamente la muerte a una persona a peticion de
ésta.

Es una definicion hoy generalmente aceptada en mu-
chos otros paises. Lo que han hecho los holandeses es es-
tablecer unos limites que borran las complicadas distincio-
nes semanticasy reales entre las eutanasias activa, pasiva,
directa, indirecta o de doble efecto y, en otras terminolo-
gias, entre la distanasia y |a ortotanasia para darle priori-
dad aladecision consciente y voluntaria del paciente.

Las garantias basicas en Holanda son, aunque segura-
mente ya seran de ustedes conocidas, que exista un diag-
naéstico y prondstico de al menos dos médicos indepen-
dientes, que la situacion de enfermedad sea irreversible y
produzca sufrimientos intol erables a quien la padece y que
la peticion del enfermo seavoluntaria, expresay reiterada.

Son requeri mi entos que se repiten en otros paises donde
se halegislado sobre esta materia. En Australia, por jem-
plo, en losterritorios de un Estado a norte del pais, estuvo
vigente entre 1995 y 1996 unaley que con controles seve-
ros autorizaba a los ciudadanos australianos, a todos, are-
cibir ayuda paramorir cuando su enfermedad erairreversi-
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ble y se cumplian las condiciones que he mencionado que
no quiero reiterar porque las he repetido ya un par de ve-
ces.
Cabe destacar que con anterioridad a gran debate pU-
blico y politico que hubo en aquellos territorios para la
aprobacion de esta ley, siete médicos manifestaron en una
carta publica haber participado en diversas eutanasias. La
ley de los territorios del norte permitia que la ayuda para
morir fuese realizada por una enfermerau otra personacon
los conocimientos clinicos necesarios, siempre que el mé-
dico estuviese presente.

En Oregdn, Estados Unidos, en 1994 el 52 por ciento de
la poblacion se manifestd en referéndum afavor de que se
legalizase el suicidio asistido. Impugnado este referéndum
se repitio en octubre de 1997 y esta vez fue aprobado con
el 60 por ciento de los votos favorables de la poblacién.

Estaley pudo salir adelante en Oregdn gracias a pacto
interno civilizado de la asociacion médicade aquel Estado,
puesto que las encuestas realizadas entre los médicos da-
ban unos resultados en los que éstos aparecian divididos
aproximadamente en un 50 por ciento afavor y enun 50 en
contradelaley.

Cifras similares de la actitud de los médicos ante la eu-
tanasia han sido recogidas en otros paises como en Argen-
tina, por nombrar un pais de los que podemos considerar
emergentes. En Espafia hasta donde yo conozco no existe
unaencuesta similar, anénima, actualizada, paracalibrar la
actitud del personal sanitario, de médicos y enfermeras,
respecto de esta cuestion. Se hace dificil hablar de la euta-
nasia en este pais sin tener estos datos imprescindibles.

Suel e desconocerse que en Suiza desde los afios treinta
se practicalaayuda a morir asistida con unaminimainter-
vencion médica, la del diagndstico y la receta necesaria
paraque, sin interés lucrativo, personas preparadas puedan
suministrar la ayuda para morir solicitada.

En Alemania, en el Estado de Hesse se permite legal-
mente |a ayuda médica para morir alos enfermos termina-
les en estado de coma. En Japén, en 1962 un tribunal esta-
blecié unas condiciones similares a las holandesas en un
famoso caso del que, si quieren ustedes, les explicaré des-
pués ago.

Pese a que estas condiciones son previas alas holande-
sas, con posterioridad, médicos, de los que se ha sabido
que habian practicado la eutanasia, han tenido dificultades
detipo legal.

A estas informaciones oficiales que pueden ser conoci-
das por cualquiera que se dedique a estudio de esta mate-
ria se unen continuamente casos dolorosisimos que apare-
cen en los medios de comunicacion, dolorosisimos tanto
para enfermos como parafamiliares como para el personal
sanitario.

La situacion en la mayoria de los paises es como en €
nuestro, de una total arbitrariedad. Dependiendo del mé-
dico quetetoquerecibeslaayudaonolarecibes; y si nola
recibes los familiares, los alegados, se ven envueltos en
esta ayuda para morir; 0 si no se producen suicidios que
aparecen como tales suicidios y son en realidad eutanasias
encubiertas. Voy a poner un gjemplo de esta arbitrariedad.
En Inglaterra en estos momentos un médico, el doctor

Moor esta siendo perseguido por haber declarado ayudar a
algunos de sus pacientes a bien morir con su préctica mé-
dica; aunade las primeras sesiones de su juicio acudieron
400 de sus pacientes a darle su total apoyo. También ledio
su apoyo € doctor Irving con una declaracion similar: ha-
ber ayudado a varios de sus pacientes —ahora esta jubi-
lado— durante su préactica médicay, sin embargo, en nin-
gun momento ha sido acusado. Total arbitrariedad, repito.

En Francia, el pasado mes de septiembre, el Colegio de
Médicos del Midi Pyrénées decidi6 no sancionar a doctor
Duffant que habia ayudado a morir a una anciana de 92
afios, en comay hemipl§jica, y lo habia hecho de acuerdo
con su equipo médico pero sin e conocimiento de lafami-
lia

Después de bastantes comparecencias de médicos a
esta Comision, deben ustedes estar enterados ya de que la
eutanasia que mas se practica es la involuntaria, es decir,
aquellaen laque el enfermo no hatenido ocasion de mani-
festar cud es su voluntad. Es interesante respecto a caso
francés —y podemos comentarlo posteriormente— lare-
accion del Presidente Regional del Colegio de Médicosdel
Midi-Pyrénées, Georges Benayoun, que declaré que ac-
tual mente los médicos —estoy leyendo literalmente— son
prisioneros de los textos, en obvia referencia a los textos
deontolégicosy alos codigos penales.

Hace unos afios parecia cosa de pocos —de los militan-
tes de asociaciones como a la que yo pertenezco desde €
ano 1985— lareclamacion de que el morir forma parte de
laviday que s |as constituciones de paises como el nues-
tro respaldan nuestro derecho alavida, alalibertady ala
dignidad, debe interpretarse que en ciertas circunstancias,
en las del proceso de morir especificamente, esa dignidad
del débil, del enfermo, ha de protegerse mediante medidas
legales que permitan que ese dos por ciento aproximado de
enfermos que piden una muerte clinicamente asistida, pa-
cificay sin sufrimientos sean ayudados a mantenerla.

Al final del siglo, donde estamos, se sabe que también
los médicos, €l personal sanitario y los familiares necesi-
tan que esa realidad oculta de la eutanasia que se practica
sea publicamente admitida. Sera dificil que continuemos
muchos afos en esta especie de limbo de tolerancia, de
aparentar desconocimiento de unarealidad que existe, ala
esperadel préximo caso dramético que salgaen los medios
de comunicacion.

Cuando la muerte no es subita, morir es un proceso.
Este proceso se ha medicalizado definitivamente en la se-
gunda mitad del siglo, para bien en muchos casos, para €
exceso tecnolégico y temor de algunas personas en otros.
El movimiento civil pro muerte digna, englobado mayori-
tariamente en una Federacion Mundial de Asociaciones
pro derecho a morir, nacio en 1935 con la primera asocia-
cion, laExit inglesa. Desde entonces, y particularmente en
los afios ochenta, no ha parado de crecer.

El pasado octubre nos dimos citaen laciudad de Zurich
delegados y delegadas de cerca de 40 asociaciones repre-
sentando a unos 650.000 &filiados en e mundo. De alli re-
cogi y aporto una declaracién de médicos de todo el
mundo que les mostraré a ustedes en una transparencia a
final de mi exposicion. Creo que esta declaracion por si
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sola puede abrir un debate, pero prefiero acabar mi exposi-
cion y presentarsela después.

Habran visto ustedes que he hecho especial hincapié en
mi exposicién sobre la situacion mundial en los aspectos
médicos, después podremos aclarar e porqué. He sosla-
yado, en cambio, en mi intervencién aspectos ideol 6gicos
y précticos de este debate sobre la eutanasia, por jemplo,
lainviolabilidad o sacralidad de lavida—presunta sacrali-
dad de la vida—, la posible pendiente deslizante, € dere-
cho alaautodeterminacion ala hora de morir como forma
de conservar la dignidad, laintervencion de terceros en la
muerte asistiday la necesidad de dotar a nuestras Comuni-
dades A uténomas de mas unidades de cuidados paliativos.
Todos ellos son aspectos de inmenso interés. A raiz delas
preguntas gque ustedes me formulen podremos hablar de
estos aspectos, asi como, si ustedes quieren, del testamento
vital, un documento de delegacién de voluntad para
cuando la persona se halla en situacion de enfermedad que
no le permite manifestarse.

He eludido hablar de los principios de autonomia, be-
neficencia, justiciay no maleficencia, principios bioéticos
delos que sin duda ustedes tienen conocimiento. Creo que
|a bioética bésicamente nos ha dotado de un lenguaje co-
mun, pero que las reflexiones que se efectlian desde ese
campo han de acabar en decisiones politicas cuando esos
principios se contrastan con larealidad.

He preferido ofrecer una informacion global y darle a
mi intervencion un carécter preferentemente testimonial,
como queda patente por la documentacion que he apor-
tado: la declaracion de médicos de Zurich, que veran uste-
des a continuacion; los escritos de dos enfermos, uno el
testamento abierto de Ramoén Sampedro, que se publicd en
su diaen laprensa, y otro la cartadel primer enfermo que
fue ayudado a morir en Australia, que se llamaba Bob
Dent, y podemos hablar sobre ello posteriormente, un ma-
nifiesto de conocidas personas de nuestro mundo intelec-
tual y artistico que firmaron en 1993 cuando se discutia so-
bre lareformadel anterior Codigo Penal.

Finalmente, quiero decirlesy repetir que como Vicepre-
sidenta de la Asociacion para el derecho a morir digna-
mente he conocido que alo largo de 1998 han llegado a
nuestra Asociacidn consultas sobre 23 casos de enfermos o
de sus familiares que no sabian donde depositar la angus-
tia de sus propios padecimientos o ladelos suyos, lade sus
alegados.

Acabo aqui, no quiero extenderme masy espero no ha-
ber sobrepasado mucho el tiempo. Voy a ponerles a uste-
des esatransparencia de laque les he hablado. Traigo foto-
copiadel original eninglés, que pondré un momento espe-
cialmente por una cuestion, las firmas, y después una tra-
duccién. (La sefiora Betancor Gomez prepara la transpa-
rencia.)

Puesto que hay dificultades paraver € texto delatrans-
parenciaseloleeréyo. Si quiero hacerles notar que hay fir-
mas de médicos del mundo y aqui, a la derecha, se en-
cuentralade un médico de origen espafiol, en concreto ca-
talan, Miguel Trias Fargas. A ustedes|es sonarael apellido
porgue es hermano del fallecido politico de Convergéncia
i Unié, Ramodn Trias Fargas. Es el actual Presidente de la

Asociacion homéloga a la que vicepresido, se Ilama tam-
bién Asociacion derecho a morir dignamente, y suscribio
en Zurich el documento que les voy aleer a continuacion:

Declaracion de médicos en Zurich sobre lamuerte asis-
tida. Somos profesionales delamedicinaque asisten al Xl
Congreso Internacional de la Federacion Mundial de Aso-
ciaciones pro muerte digna que se celebraen Zurich del 12
a 15 de octubre de 1998.

Creemos que tenemos una especial responsabilidad en
lograr que llegue a ser legalmente posible para todo adulto
competente que sufra de modo agudo y permanente €l re-
cibir ayuda médica para morir si ésa es su peticion reite-
rada, voluntariay racional. Destacamos que esta asistencia
médica ya se permite en Holanda, Suizay en el Estado de
Oregon, Estados Unidos.

Estamos familiarizados con las distintas situaciones
gue pueden darse al final de lavida. Sabemos que si noso-
tros mismos nos encontrasemos en tales situaciones mu-
chos de nosotros tendriamos |os conoci mientos necesarios
paralograr laautoliberacion y deseamos extender este pri-
vilegio a nuestros pacientes.

No debemos abandonar nunca a nuestros pacientes en
sus momentos mas criticos. La existencia de excelentes
cuidados paliativos no deberia excluir € derecho a elegir
una muerte asistida.

Durante la pasada década, un nimero cada vez mayor
de médicos y enfermeras de diferentes paises ha declarado
de manera publica y valiente que habian ayudado activa-
mente a morir a sus pacientes en sufrimiento, incluso
cuando esta préctica erailegal. Ahora nosotros, como pro-
fesionales de la medicina, debemos manifestar nuestro
apoyo alamuerte asistiday nuestro compromiso con dicha
atencion médica humanitaria.

Por lo tanto, apoyamos el derecho de todo paciente
adulto y competente que padezca sufrimientos extremos
a buscar nuestra asistencia si ésta es su peticion reite-
rada.

Sabemos que muchos profesional es médicos en todo €l
mundo comparten nuestro punto de vistay les pedimos de-
claraciones similares. 14 de octubre de 1998. Firman sim-
bdlicamente 18 médicos.

Quedo a su disposicion para contestar a todas sus pre-
guntas.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefiora Be-
tancor, por su intervencién y por ceflirse muy escrupul osa-
mente a tiempo.

Damos comienzo al turno de intervenciones de los se-
flores y sefioras portavoces. En primer lugar, por €l Grupo
Parlamentario Mixto, tiene la palabra la Senadora Costa
Serra.

La sefiora COSTA SERRA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta. Doy también las gracias a la sefiora Betancor
por su clarisima exposicién, pues aungue es cierto quelle-
vamos unas cuantas comparecencias en esta Comisién y
|pOcOo a poco nosotros mismos vamos aprendiendo —por o
menos yo— a familiarizarnos con una serie de conceptos,
es de agradecer la claridad de su exposicion.
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Como he sefialado en diferentes comparecencias que
hemos realizado, a pesar de que hemos ido concretando el
término de eutanasia cada vez més, se han bargjado dife-
rentes posibilidades —no me estoy refiriendo ala diferen-
ciacion entre eutanasia pasiva 'y activa, ya que en nuestro
pais no esta penalizada la eutanasia pasivay en la préctica
se esta realizando en nuestros hospitales—, y cuando se ha
hablado de eutanasia activa muchos de los compareci entes
se han referido a aguellas personas que estan ante una
enfermedad irreversible, como usted ha manifestado hoy
—que por g emplo seria€l caso que usted ha puesto del se-
fior Sampedro,— y otros no solamente a una enfermedad
irreversible sino ademés a que debe existir una muerte in-
minente.

Sefial o esto porque a nosotros nos seria de gran utilidad
ir concretando estos aspectos. Estoy totalmente de acuerdo
con usted cuando manifestaba que, a final, estamos ha
blando de decisiones politicas. La bioética probablemente
nos dota de este lenguagje comin —y muchas veces tam-
poco nos ponemos de acuerdo en cud es el significado—,
y cuando se intenta concretar el concepto de eutanasia, so-
bre todo el de la activa, observamos que en algunos casos
seincluyen los g emplos que usted ponia de enfermedades
irreversibles, pero en otros se nos dice que tiene que exis-
tir unainminencia ante la muerte; efectivamente agui esta-
mos ante dos conceptos distintos de eutanasia, eincluso yo
diria que ante dos ideologias sobre un mismo problema.
Me gustaria saber cud es su opinidn respecto alainclusion
—creo que de su exposicion ha quedado claro— de estos
casos de personas gque no estan ante una muerte inminente
pero si ante una enfermedad irreversible que, ademas, les
produce un grave sufrimiento.

Por otra parte, también me gustaria saber cdmo piensa
usted que se podria legislar en nuestro pais no sélo en €
sentido de despenalizar —si es o que ustedes proponen—
la figura que tenemos actualmente en nuestro Codigo Pe-
nal de una asistencia al suicidio, sino también si estiman
conveniente la existencia de una legislacion positiva que
diera seguridad juridica no solamente alos médicosy pro-
fesionales que intervienen en esta materia, sino incluso a
sus familiares y alos propios juristas, que tampoco se po-
nen de acuerdo.

Asimismo, me gustaria saber, ya que ha hablado usted
del caso de Holanda, donde llevan algunos afios de expe-
riencia, qué destacaria usted de positivo de su legislacion y
gué aspectos se podrian mejorar, aspectos que no son tan
positivos y que nos podrian ayudar a nosotros si 10s tuvié-
ramos en cuenta aprendiendo de los errores gjenos, si con-
sidera usted que éstos existen.

Por dltimo, otro de los temas que me gustaria comentar
y que usted ha mencionado por encima —entiendo que
ante una materia tan compleja el tiempo no da para hablar
de todo— es € del testamento vital. Considero que tiene
muchos aspectos, entre ellos juridicos, en los que se pone
endudasi lavoluntad de unapersonaexpresadaatravés de
este testamento vital cuando esta todavia consciente o in-
cluso cuando esta sana, puede tener prevalencia. ¢Qué su-
cede en los casos en que esta persona pasa a una situacion
de inconsciencia? ¢Puede prevalecer? ¢ Tenemos que tener

en cuenta este testamento vital o esta decision de la per-
sona cuando estaba consciente? Se hamanifestado en otras
comparecencias que la decision no es la misma cuando
uno esta sano y consciente, que a lo mejor esta persona
puede cambiar de opinidn cuando contrae una enfermedad
0 estd en una situacion irreversible, y no podemos saber
cudl es su opinidn cuando se encuentra en unasituacion de
inconsciencia. Por ello, me gustaria que tuviéramos
tiempo para hablar del testamento vital.
Muchisimas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senadora Costa Se-
rra.

Seguramente tendremos todo el tiempo del mundo si
son todos tan concisos como o ha sido usted en su inter-
vencion.

Doy lapaabraal Senador Cardona para que, en nombre
del Grupo Parlamentario Catalan en el Senado de Con-
vergenciai Unio, manifieste lo que desee a la sefiora com-
pareciente.

El sefior CARDONA | VILA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta. I ntentaré también ser conciso.

Debo agradecer |a exposicién dela sefiora Betancor. Ha
hecho referencia al derecho legal de disponer de la propia
vidaen tanto en cuanto es unadecision del paciente, por lo
tanto, ha hecho referencia a lo que podriamos entender
como eutanasia activa directa, no a los otros casos. Nadie
quiere entrar en las definiciones, esverdad, porquelacues-
tién se complica, pero es que ademas después o complica
mos todos. Porque, por giemplo, ¢morir dignamente no en-
tra también dentro de la eutanasia activa indirecta? Es de-
cir, yo, como médico, puedo administrar un calmante aun
enfermo, lo cual puede acarrear inconvenientes, como que
quiza acorte su vida, pero que tiene un objetivo fundamen-
tal y primario que es aliviar el dolor. ¢Ello no es una
muerte digna? Naturalmente, tan digna como puede ser la
otra. Repito, nadie quiere entrar en las diferentes acepcio-
nes del término eutanasia. En la Uinica que tendriamos que
incidir, no porgue las otras no debamos debatirlas sino por-
gue es la que hoy en dia nos preocupa, pues es la que esta
penalizada, es en la eutanasiaactivadirecta, que es aquella
que busca de una forma directa, como Unico objetivo, po-
ner fin al sufrimiento de una persona provocéandole la
muerte.

Desde el punto de vista de los principios de la bioética
hay una prevalenciatotal y absoluta del principio de auto-
nomia. No voy adiscutir si uno tiene que estar por encima
de los otros 0 si tiene que haber un ensamblaje entre los
otros, ya que, en cualquier caso, se precisade la participa-
cion de unatercera persona, cuyo fundamento profesional
principal es, precisamente, luchar por lavidade las perso-
nas, las cuales, y admitiendo ese principio de autonomia, le
piden de unaformareiteraday fehaciente su ayuda amorir
dignamente. Yo no diria morir dignamente, sino dejar dig-
namente de vivir y desde un punto de vista subjetivo, del
sujeto, que tenemos que tener en cuenta, aunque no digo
gue tenga que prevalecer, ya que surge entonces la pre-
gunta que someto a su consideracién. Parece que hay un
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conflicto entre los dos principios: € de autonomiay € de
no maleficencia.

En cuanto al primero, creo que todos los médicos que
hemos tenido la satisfaccién de gjercer en un momento de-
terminado hemos aprendido a no perjudicar al sujeto que
tenemos en nuestras manos. Yo diria que éste es €l princi-
pio primero vy, tal vez, sea una perversion profesional. Se
piensa: Si no le hago dafio, por |o menos ya he conseguido
algo y buscaré todos |os medios para beneficiarle tanto
cuanto pueda. Pero qué duda cabe que en estadefensadela
muerte asistida lo que hay es un conflicto entre los princi-
pios de autonomiay no maleficencia, dejando aparte yalos
dejusticiay beneficencia, que creo que tendrian que tener
un paralelismo y que, ciertamente, si en un principiolo que
prevalecia era el paternalismo del médico, hoy en dia se
tiene que tener cada vez més en cuenta la opinion del su-
jeto en un momento determinado. Es una consideracion
gue someto ala compareciente.

La segunda cuestion es que, dado que el nuevo Cadigo
Penal es de principios de 1996, ¢considera que ha pasado
el tiempo suficiente para poder tener experiencia real y
afrontar ya una ley especifica de la eutanasia? Creo que
hay casos cuyo impacto publico se debe alos titulares de
los periddicos. Por ejemplo, yo me he referido en mi ante-
rior intervencion a 111 Congreso de la Gente Mayor, cele-
brado en Barcelona hace quince dias, en el que no se pedia
el derecho ala eutanasia, sino € derecho a morir digna-
mente. El morir dignamente no es la eutanasia activaindi-
recta, no penalizada actualmente —naturalmente que si,
no voy aentrar en confrontaciones—, y es mas digna esta
eutanasia activa indirecta, a una activa directa a peticion,
naturalmente, del interesado. Entrariamos ya en muchos
debates.

Pero, en cualquier caso, creo que lo fundamental es si
surge €l conflicto de los dos principiosy si estiempo sufi-
ciente para haber adquirido la necesaria experiencia, sobre
todo por lo que representa la eutanasia en sus diferentes ti-
pos, que muchas veces se confunde |a eutanasia directa,
gue es la Unica penalizada, con las otras formas, que son
una buena praxis médica, todo lo contrario de eutanasia, y
se sitlaen e polo opuesto de lo que serialadistanasia.

Agradezco su comparecenciay su exposicion.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Cardona.

Por el Grupo Parlamentario Socidlista, tiene la palabra
la Senadora Rodriguez Fouz.

L a sefiora RODRIGUEZ FOUZ: Muchas gracias, se-
fiora Presidenta.

Buenos dias y gracias a la sefiora Betancor por toda la
informacién que nos ha facilitado.

Desde mi Grupo quisiéramos que, en su calidad de Vi-
cepresidenta de la Asociacién Derecho a Morir Digna-
mente, nos facilitara una serie de datos que consideramos
deinterésy, si no dispusiera de ellos en este momento, le
agradeceriamos que nos los hiciera llegar a través de la
Presidencia. Dichos datos nos permitirian conocer lasitua-

cion, pero antes quiero decirle que parto de laidea de que
alahorade debatir si esta justificado o no moramente €l
ayudar a morir a determinados pacientes en determinadas
circunstancias no es significativo que las peticiones sean
MA&S 0 Menos NUMEroSsas.

Dicho esto, nos gustaria saber con cuantos socios
cuentala Asociacion y cdmo es su perfil, s son mayorita-
riamente personas enfermas o familiaresdelasmismaso s
son personas que, sin padecer en este momento enferme-
dad alguna, defienden el reconocimiento de la eutanasia
como un derecho.

Una de las actividades de su Asociacion consiste en
ofrecer asesoramiento juridico en temas relacionados con
laeutanasiay con & morir dignamente. Nos ha hablado de
las solicitudes del afo 1998 y, si es posible, quisiéramos
conocer cuantas tienen desde su constitucion y si su mayo-
ria corresponden a enfermos oncol dgicos o de qué tipo.

Asimismo, deseariamos saber Si su experienciay cono-
cimiento de estas solicitudes de asesoramiento que hayan
podido llegar ala Asociacion le permiten afirmar que con
cuidados paliativos se convertirian en excepcionales y
anecdoticas las demandas de eutanasia.

La mayoria de los comparecientes que han intervenido
en esta Comision hasta ahoralo han hecho desde € campo
delamedicinapaliativay de unidades de cuidados paliati-
vos y tratan a enfermos oncolégicos. Por ello, queremos
conocer lasituacion en otros enfermosy saber si las solici-
tudes que ustedes reciben corresponden a otro tipo de en-
fermos, alos que dichos cuidados paliativos no les pudie-
ran resolver la situacion.

También quiero preguntarle por el nimero de testamen-
tos vitales que tienen registrados y s todos siguen e mo-
delo elaborado en la Asociacion, documento que serefiere
alo que clésicamente se hadenominado eutanasia pasivay
eutanasia activa indirecta, o si, por € contrario, también
tienen testamentos vitales que pidan la eutanasia activa di-
recta.

En cuanto a estos documentos de voluntades anticipa-
das queria hacerle otra pregunta en base a que casi todos
los médicos que han comparecido en esta Comision nos
han puesto encima de lamesa preocupacionesy problemas
gue se les plantean casi a diario en latoma de decisiones,
por ejemplo a la hora de decidir si se instaura un trata-
miento 0 no, si selimitao no el esfuerzo terapéutico en un
determinado paciente en determinadas circunstancias, y
nos han dicho que actuaciones de este tipo no cuentan hoy
en dia con € suficiente respaldo legal. Nos gustaria cono-
cer suopinién y si tienen conocimiento de casos de éstos.
Asimismo, querriamos saber si usted cree que €l reconoci-
miento legal de esos documentos de voluntades anticipa-
das solucionaria esainseguridad juridica de la que nos han
hablado aqui.

Por otro lado, he leido en algun articulo suyo y también
nos lo ha comentado hoy aqui que un respaldo legal de
esas manifestaciones de voluntad sobre €l fina de la pro-
pia vida llevaria tranquilidad a los firmantes de estos do-
cumentos y que incluso evitaria suicidios precoces que se
producen por la inseguridad de un enfermo irreversible
respecto aque se atiendan sus peticiones al final delavida.
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Me gustaria saber si ustedes tienen datos sobre esos deno-
minados suicidios precoces.

Por ultimo, en cuanto alos principios de labioéticay de
autonomia, que también hacomentado el Senador Cardona
y delos que hemos hablado mucho en esta Comision, con-
sidero que no me equivoco si digo que ninguno de los aqui
presentes entendemos esa autonomia como un valor abso-
luto, es decir, no esilimitaday, sin embargo, € problema
nos surge a la hora de establecer cuéles son los limites de
esa autonomia. Queria trasladar unas reflexiones sobre el
debate de |a autonomia para conocer cudl es su opinion. A
lahorade hablar de estos principios, de si se han de jerar-
quizar o no y de cudl ha de tener prevalencia sobre los de-
mas en casos de conflicto, muchos comparecientes han
manifestado, asi como el Senador Cardona antes que yo,
gue consideran que e principio de no maleficenciay € de
justicia han de prevalecer y se consideran de primer nivel.
Autores como, por gjemplo, Diego Gracia, que ha compa-
recido aqui, han mantenido que son de primer nivel porque
son expresion del principio general de que todos |os hom-
bres somos béasicamente iguales y que merecemos igual
consideracion y respeto. Aceptando esto, no se entiende
muy bien por qué laopinion y lavoluntad de un individuo
ha de contar menos que la del otro. Quisieraconocer su re-
flexion sobre estas consideraciones.

Nada més y muchas gracias por su comparecencia.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefiora Se-
nadora.

Por el Grupo Parlamentario Popular, tiene la palabra €l
Senador Bellido.

El sefior BELLIDO MURNOZ: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Voy aintervenir con brevedad.

Quiero agradecer, por supuesto, alaprofesora Betancor
el haber comparecido ante esta Comisiéon y su claridad y
rotundidad en la exposicién porque, efectivamente, esta
Comisioén precisa de criterios claros y rotundos en uno u
otro sentido alahora de llevar a cabo su trabajo y sus con-
clusionesfinales.

Ha partido usted de Ramén Sampedro como el caso que
actlia de explosivo para poner en marchala conciencia so-
cia en Espafia con respecto ala eutanasia. Hay quien dice
—yY se ha escrito mucho sobre ello— que Ramén Sampe-
dro no pedia en modo alguno morir, sino que pediaagritos
vivir, que la sociedad |e diese respuesta a aquellas deman-
das, a aquellas carencias que | e estaban llevando a una si-
tuacion de peticion delamuerte. Este seriaun tema abierto
sobre el que, si 10 desea, puede opinar.

De cualquier manera, en el caso de Ramén Sampedro se
hareferido aeutanasiay aayudaal suicidio. No sési €l tér-
mino se confunde o no lo tienen claro. Ayer noche debatia
en una cadena de radio con un compafiero de su Asocia-
cién, don Josep Arnau, quien decia claramente: asistencia
al suicidio. No calificaba el caso de Ramoén Sampedro
como eutanasia en modo alguno, sino como asistencia a
suicidio. Me gustaria si es posible me aclarase como con-
ceptla su Asociacion este caso.

Ha comentado la casuistica internacional. Tengo que
decirle que si pretende que sirva como argumentacion para
legislar en Espafia, la casuistica que nos expone es eviden-
temente pobre, diria pobrisima. En un contexto internacio-
nal de tantos paises, muchos de |os cual es cuentan con una
enorme tradicion liberal democrética mucho mas impor-
tante que la espariol a, que s6lo un pais en concreto y un Es-
tado de un inmenso pais sean |0s que mantengan esa legis-
lacion, posiblemente —lo desconozco— algunas ciudades
en concreto, evidentemente, repito, pone de manifiesto que
la casuistica es pobre, aunque | 6gicamente todos debamos
aprender de los distintos casos que se puedan producir en
este contexto.

Usted hablaba de la ayuda médica a morir en paises y
en ciudades. Pienso que en Espafia también existe —no sé
lo que usted pensar&— esa ayuda médica a morir. De he-
cho, en todos nuestros hospitales y también fuera de los
mismos, €l colectivo sanitario estd ayudando amorir aesos
enfermos terminales con unabuenapraxismédica. No sési
estara usted conforme, algo se ha comentado en laanterior
comparecencia, en el sentido de que agquella persona que
vive dignamente tiene practicamente garantizada también
una muerte digna, y posiblemente la sociedad deba dirigir
lamayoria de sus esfuerzos hacia esa direccion, lade con-
seguir lavidadigna. Esto lo uno con mi siguiente pregunta.

Usted ha hablado de libertad de autodeterminacién del
individuo de cara a escoger é momento de su muerte. Mi
pregunta es como ve su Asociacion el poder garantizar de
manera efectiva esta libertad de autodeterminacién, cono-
ciendo que lapropialibertad puede estar condicionaday de-
terminada por muchos otros factores. En ese sentido, como
estoy convencido de que su Asociacion no es paralamuerte
sino realmente para la vida, me gustaria conocer las accio-
nes que viene desarrollando en favor de eliminar todos esos
factores o condicionantes sociales, econdmicos, familiares,
detodo tipo, que finalmente estan determinando de unama
neraclaray rotundaesalibertad de autodeterminacion y es-
toy seguro de que, diminando esos factores, la gran mayo-
ria de los casos de peticién de eutanasia no se produciria.

Por ultimo, ha finalizado su intervencion haciendo
mencion alas peticiones recibidas por su Asociacion y ha
introducido un elemento que me parece peligrosisimo, ya
que de caraamuchas opiniones hablaria en contra de lega-
lizar la eutanasia. Porgue usted ha comentado que estas
personas que |lamaban pedian soluciones para la angustia
de aquellos que estaban muriendo, pero lo que es mas pe-
ligroso, pedian soluciones —como ha quedado reflejado
en el «Diario de Sesiones»— paralapropiaangustiade los
familiares que estaban a su alrededor, |o que nos podria
[levar a una situacion, en el caso de una despenalizacién,
realmente preocupante, y es que fueran los intereses de los
familiares que estan, entre comillas, soportando al pa-
ciente moribundo los que primasen por encimade los inte-
reses propios del mismo.

Nada més, sefiora Presidenta. Muchas gracias.

LasefioraPRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Sena-
dor.
Tiene la palabra la sefiora Betancor.



-19-

SENADO-COMISION

16 pE FEBRERO DE 1999

Nuom. 388

La sefiora BETANCOR GOMEZ (Profesora de Bioé-
ticade laUniversidad de Barcelonay Vicepresidentadela
Asociacion para € Derecho a Morir Dignamente): Voy a
intentar contestar a sus preguntas y mantener un dialogo
con ustedes |o més claro posible.

En primer lugar, contesto ala Senadora Costa Serra so-
breladefinicion de eutanasia. Me he referido antesala de-
finicién holandesa, que previamente he leido, que dice que
es el hecho de provocar deliberadamente la muerte de una
personaa peticion de ésta, claro esta que con todas las con-
diciones de enfermedad irreversible, etcétera. Es muy difi-
cil llegar hoy en dia a un acuerdo sobre lo que es la euta-
nasia. Han pasado muchos afios, repito, desde que en 1985
entré en esta Asociacion. Recuerdo que en los primeros
anos, cuando acudia a los medios de comunicacion y ha-
blaba de la eutanasia pasiva, una gran cantidad de los
oyentes que participan en esas emisiones se manifestaban
a favor, entendian lo que significaba pero, especialmente
con algunos médicos, era muy dificil que se aceptaralo
gue hoy aqui se esta diciendo y se dice en general, que es
una practica médica aceptada. Me decian aquella frase tan
conocida: donde hay vida hay esperanza. No se puede ha-
cer nada. Cuando una persona esta enferma hay que man-
tenerlacomo sea. Han transcurrido muchos afios y hoy he-
mos |legado a una especie de gran consenso donde sdlo en
algunos casos, un dos por ciento aproximadamente,
guedan sin resolver. Una definicion exacta, repito, es muy
dificil. Ya he comentado antes que ha habido muchos
problemas seméanticos, pero para mi existen muchos pro-
blemas semanticos que corresponden a unarealidad que es
dificil dividir. Esta el famoso coctel litico del que segura-
mente les habran hablado aqui, |a eutanasia en directo de
doble efecto. ¢Como establecer claramentelalineaentrela
administracion a una persona de un conjunto de farmacos,
un coctel de farmacos que van a acelerar su muerte en la
fase final? Aqui existe una accion claramente activa. Tam-
bién la hay cuando se quita un respirador artificial en una
méguina, un ventilador. Existe una accién, aunque a esto
selellame eutanasia pasiva. Por tanto, pienso que se puede
decir que hay unaayudaamorir con unas condiciones: que
sea una ayuda deliberada; que si es posible sea a peticion
explicitadel pacientey, en caso contrario, quelosintereses
de éste estén suficientemente protegidos; y que la enfer-
medad que padece seairreversible o conduzca ala muerte.
Es cuanto puedo decirle con relacion a una definicion de
eutanasia. El mayor acuerdo alcanzado hasta ahora es, re-
pito, €l holandésy es el que se utiliza en la actualidad ma-
yoritariamente, especialmente en los foros académicos,
comités de bioética, etcétera.

Entro en la segunda cuestiéon que usted me planteaba,
que hace referencia a cuando puede considerarse que un
enfermo debe disponer de esaayuda porque su enfermedad
es termina o porgue su estado lo requiere. Al definir qué
es una enfermedad terminal, las legislaciones de distintas
partes del mundo que antes he citado han dado respuestas
diversas. Por ejemplo, el Estado de Oregdn considera
como enfermedad terminal aquella en la que el prondstico
de vida del paciente es de seis meses; pero no se tiene la
misma concepcién en Australia, donde la ley que estuvo

vigente establecia que seria considerada como tal toda en-
fermedad que condujese ala muerte. Es decir, no existe un
acuerdo unanime alahora de considerar qué es una enfer-
medad terminal.

Mas conflictivo resulta cuando se trata de casos —Yy si
quieren luego puedo explayarme en ello— como los de
cuadriplgjia, € que sufri6 Ramén Sampedro, los de «loc-
ked-in» —a los que después me referiré—, los casos en
estado vegetativo permanente o los de enfermedades neu-
rol égicas degenerativas como la esclerosis lateral amiotré-
fica. No hay un consenso ala hora de definir lo que es una
enfermedad terminal, a pesar de que hoy en dia aproxima-
damente el 95 por ciento de los enfermos claramente ter-
minales, como los oncolégicos o similares, estan en una
fase final gracias a los medios disponibles y a la préactica
de los médicos.

En cuanto asi en mi asociacidén somos partidariosde le-
gislar o despenalizar, le puedo decir que antes de que se
publicase el Codigo Penal vigente hoy en dia hicimos una
propuesta de despenalizacion que enviamos ala Comision
de Justicia competente. Curiosamente, el articulo del ac-
tual Codigo Penal que hace referencia a la misma recoge
nuestra propuesta de forma casi idénticay tan solo cambia
d final; mantiene las penalizaciones que ustedes conocen
en vez de lo que recogia nuestra propuesta, que establecia
gue la persona que ayudase en las circunstancias expresa-
das no fuese considerada como autor de falta ni delito al-
guno.

Posiblemente, la despenalizacion sea la via més fécil,
pero considero que deberian estudiarse a fondo casos
como el holandés, que quiza sea el mas paradigmético.
Antes he olvidado comentar que en Colombia, por una
sentencia que dicto en 1997 la Corte Constitucional —la
Unica en € mundo, y puedo facilitarsela—, se permite la
ayuda médica a enfermos terminales y se esta elaborando
unalegislacion al respecto que habria que analizar.

Para mi la prudencia seria una especie de puesta a
prueba, y seria cuestion de los juristas establecer como ar-
ticularlo; es decir, habria que hacer unos controles peri6di-
cosdelalegislacion vigentey rectificar o que, en su caso,
sea necesario. Hace afios € Senador Rodriguez Aguilera
—no sé s ustedes |e conocieron— presentd una propuesta
al respecto, y lamia seria que se tuvierala cautela de revi-
sar lalegislacion.

Holanda lleva ya veinticinco afios de préactica, y fue en
laprimerasentencia, lade 1971, donde se establecieron las
primeras condiciones. En Oregdn existe una Comision que
anualmente revisa los casos y estima si se han traspasado
los limites establecidos por la ley. En Holanda, como es
sabido, los médicos han de rellenar unos completos cues-
tionarios y entregarselos al «eurocorner», y si éste consi-
deraque hay indicios de delito se pone en conocimiento de
un fiscal. Conozco algiin caso en que un médico, por ayu-
dar a otro que no habia practicado nunca la eutanasia, ha
estado siendo investigado durante dos afios sin que a fina
se encontrara indicio alguno de delito. Por las referencias
gue tengo creo que se contempla muy estrictamente, y
pienso que los exhaustivos controles son imprescindibles
si hay unalegislacion al respecto.
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Voy avolver areferirme alalegislacion holandesa; no
SOy jurista, pero tampoco quiero extenderme mucho en
esto para poder responder al resto de cuestiones. Creo que
lo mas importante que ha aportado Holanda es su transpa-
rencia, es decir, todo € mundo tiene acceso alosinformes.
Cuando he conversado con médicos o juristas holandeses,
nunca he tenido dificultad alahorade recibir informacion;
tienen lainformacién abierta al mundo entero. Cuando en
1993 causb escandalo en ciertos sectores, por jemplo de
la lglesia Catdlica, las medidas parlamentarias adoptadas
sobre la Ley de disposicion de cadaveres de las que ha-
blaba antes Francesc Abel, el Ministro que é hacitado se
desplazé al Vaticano para entrevistarse con el Papa, y
nunca ha habido una acusacién formal por parte del Vati-
cano declarando que se estuviera produciendo una especie
de genocidio de ancianos o enfermosirreversibles; en caso
de que si se hubiera denunciado un cierto abuso, yo siem-
pre me he mostrado a favor de llegar hasta el fondo de la
cuestién. Por todo ello creo que a Holanda le debemos, so-
bre todo, la transparencia informativa.

Por ultimo, ha planteado la cuestion del testamento vi-
tal, al que también se ha referido la Senadora Rodriguez
Fouz, y voy a hacer un breve comentario al respecto.
Traigo una transparencia con el modelo de testamento vi-
tal de la Asociacion derecho a morir dignamente, aunque
como no se ve bien prefiero comentarsela. El testamento
vital es un documento que puede seguir un modelo, como
ha dicho la Senadora Rodriguez Fouz, o puede hacerse ho-
I6grafo —en nuestra Asociacion contamos con testamen-
tos holégrafos, personalizados, y con esto contesto a otra
de sus preguntas— por €l cua una personadeja constancia
anticipadamente de unas instrucciones para, caso de que-
dar inconsciente, seguir el procedimiento indicado; es
decir, hace una delegacién de voluntad. Por eso es muy
importante que a documento en € que expresa en qué Si-
tuaciones desearia 0 no recibir tratamiento se afiada otro en
el que designe un representante o tutor. En Estados Unidos
ambos documentos van separadosy se encuentran en todos
los hospitales.

Aprovecho este apunte para contestar a otras preguntas.
Es importante comprender que este tutor y los médicos
tienen un margen de interpretacion de estos documentos,
porgue a veces a intentar cumplir estrictamente lo mani-
festado por e enfermo pueden encontrarse ciertas dificul-
tades. Por gjemplo, recuerdo el caso de una enferma de
céncer gque habia dejado un testamento vital y que en un
momento dado tuvo una obstruccion intestinal; como es-
taba muy sedaday no podia manifestarse, sele oper6 dela
obstruccién intestinal porque le producia unos dolores in-
mensos; sin embargo, acabd falleciendo con ayuda porque
éste habia sido su deseo, pero se le evitd e padecimiento
intermedio que era absol utamente innecesario.

Otra cuestion importante que también ha salido en su
intervencion es la posibilidad de que se produzca un cam-
bio en la forma de pensar en la persona que ha dejado un
testamento vital. Si alguien entra en situacién de incons-
cienciay no puede manifestarse, no podemos saber si ha
cambiado de opinion. Los estudios realizados en Estados
Unidos, que es donde hay unamayor experiencia sobre los

testamentos vitales, revelan que el porcentaje de personas
que, habiendo salido de un estado de inconsciencia como
el coma, han cambiado de parecer esinfimo. Firmar untes-
tamento vital, y yo lo he hecho, no es nada fécil, porque
significa situarse ante la propia muerte, algo alo que los
meédicos, sobre todo los de unidades intensivas, pueden es-
tar més 0 menos acostumbrados pero € resto no; por eso,
lapersonaque firmaun testamento de este tipo selo piensa
mucho.

Se recoge un testimonio interesante en un libro del de-
nominado en Estados Unidos «doctor bueno», Timothy
Quill —el malo es Kevorkian—, que ayudd a unaenferma
y escribio «Death and dignity» («Lamuertey ladignidad»,
libro que creo que ha sido traducido). Cuenta que durante
mucho tiempo estuvo convencido de rellenar esta instan-
cia, pero nuncahabiallegado afirmar su propio testamento
vital; comentando esto un dia con su mujer llegd ala con-
clusion de que hacerlo suponia enfrentarse con su propia
muerte. Desde luego, cuando uno lo firmano se quedafrio
porque sabe que esta tomando una decision que en un mo-
mento dado puede |legar a ser muy trascendental .

En nuestra asociacién contamos con testamentos muy
elaborados, como el de la enferma Aurora Pampin, y lo
Ccito porgue tengo su autorizacién para hacerlo; es largui-
simoy en é manifiesta l porquéy las causas de su deci-
sion.

Desde el afio 1996 en nuestra Asociacion existe un re-
gistro de testamentos vital es paral os socios—de momento
es el unico que hay en toda Espaia hasta que la Generali-
tat establezca esas medidas que ellos llaman de voluntad
anticipada, aungue creo que es mejor conservar la termi-
nologia de testamento vital porque ya se ha hecho muy po-
pular aunque sea imprecisay aungue sea una manifesta-
cion de voluntad sobre € final de la propiavida, pero esto
es otra cosa—. Como digo, tenemos un registro de socios
desde d afio 1996, y la Ultima cifraque me dieron, hace un
par de meses, era de unos 274, cerca de 300 testamentos
vitales registrados.

Me voy a anticipar auna posible pregunta: es muy difi-
cil saber resultados. La cuestion del testamento vital donde
mejor se ha establecido es en Dinamarca, donde existe una
ley que obliga a los médicos cuando tienen dudas a con-
sultar —incluso bajo penalizacién— un registro central de
testamentos vitales —se ha hecho por via informética ya
gue Dinamarca es un pais peguefio y es donde se obtienen
mejores resultados—. Una de las dificultades mayores de
saber resultados, si no esta establecido por viainformatica,
si no hay una estructura burocratica de conocimiento bien
firme, es que muchas personas lo firmamos cuando esta-
mos sanas 'y, ademas, es cuando es preferible firmarlo para
gue no haya dudas sobre la voluntad, que no se diga que
firmo en un estado depresivo cuando ya sabia que no tenia
solucién su caso. Por ejemplo, en mi caso, que lo he fir-
mado, no sé cuando me voy amorir, no s€ s me voy aen-
contrar en una situacion en la que necesite asistencia mé-
dicaami muerte, yaque alo mejor me muero de un ataque
cardiaco o de accidente de avidn o de accidente de auto-
movil. Por tanto, saber resultados es uno de los problemas
mundiales con que se encuentran todos los estudiosos de
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esta cuestion del testamento vital. Con esto acabo este
tema

A continuacion les voy a proyectar la diapositivacon €
modelo actual —digo & modelo actual porque hubo otro
de 1986—. Hasta el momento, en el Estado esparfiol, aparte
de los que se hacen en los centros de bioética para €l estu-
dio o parala elaboracién de los estudiosos y estudiantes,
etcétera, esta el primero de 1986 de la Asociacion, después
uno que saco la Conferencia Episcopal y que, como es |6-
gico, ideol6gicamente esta dirigido a sus fieles, y este se-
gundo de 1996 de la Asociacion para €l Derecho a Morir
Dignamente, y va acompafiado —esto esimprescindible—
de unas instrucciones Utiles, que creo que son tan impor-
tantes como e modelo. El modelo se hace porque mucha
gente, especialmente en ciertos niveles culturales, tiene
mucha dificultad para redactar y lo pide.

Lesvoy aleer e contenido. Primero se identifica uno:
yo, fulano de tal; con Documento Nacional de Identidad;
mayor de edad —esto es imprescindible—; con domicilio
en...; en plenitud de mis facultades mentales, librementey
tras prolongada reflexion declaro que, si llego a encon-
trarme en una situacién en la que no pueda tomar decisio-
nes sobre mi cuidado médico a consecuencia de mi dete-
rioro fisico y/o mental por encontrarme en uno de los esta-
dos clinicos enumerados en €l punto cuatro de este docu-
mento y si dos médicos independientes coinciden en que
mi estado es irreversible, mi voluntad inequivoca es la si-
guiente: uno, que no se prolongue mi vida por medios arti-
ficialestales como técnicade soportevital, fluidosintrave-
nosos, farmacos o alimentacion artificial. Dos, que se me
suministren los farmacos necesarios parapaliar a maximo
mi malestar, sufrimiento psiquico y dolor fisico causados
por la enfermedad o por falta de fluidos o alimentacién,
aun en el caso en que puedan acortar mi vida. Y, tres, que,
si me hallo en un estado particularmente deteriorado, se
me administren los farmacos necesarios para acabar defi-
nitivamente y de forma répida e indolora con los padeci-
mientos expresados en el punto dos de este documento.

L os estados clinicos alos que hago mencion més arriba
son: dafio cerebral severo eirreversible; tumor maligno di-
seminado en fase avanzada; enfermedad degenerativa del
sistema nervioso y/o del sistema muscular en fase avan-
zada con importante limitacion en inmovilidad y falta de
respuesta positiva a tratamiento especifico, si lo hubiere;
demencias preseniles, seniles o similares; enfermedades o
situaciones de gravedad comparable a las anteriores. Des-
pués se deja un apartado en gue pone «otras», para que
cada persona pueda especificar si se desea.

Designo —hemos puesto en un solo documento muy
sencillo también la del egacidn a representante— como mi
representante para que vigile el cumplimiento de las ins-
trucciones sobre el final de mi vida, expresadas en este do-
cumento, y tome las decisiones necesarias para tal fin a
nombre del representante, Documento Nacional de I denti-
dad.

Seis, manifiesto asimismo que libero alos médicos que
me atienden de toda responsabilidad civil y penal que
pueda derivarse por llevar a cabo los términos de esta de-
claracion.

Siete, mereservo e derecho derevocar estadeclaracion
en cualquier momento en forma oral o escrita. Fecha, 1u-
gar, firma

Después, se deja espacio para dostestigos y para firma
de dos representantes, porgque a veces puede suceder que el
primer representante fallezca antes que el propio intere-
sado.

En cuanto alas instrucciones que se acompafian —que
son de unagran sencillez también para que estén al alcance
de persona de cualquier nivel cultural—: se dice que un
testamento vital es un documento por e que usted expresa
una voluntad sobre |as atenciones médicas que desea reci-
bir, caso de padecer una enfermedad irreversible —lo que
he expresado antes— y no pueda usted valerse por si
mismo —no lo vuelvo a leer por no alargarme- usted
puede realizar su propio testamento vital personalizado
con las indicaciones y razonamientos que considere perti-
nentes. La Asociacion Derecho a Morir Dignamente faci-
lita este model o impreso para su facilidad.

A continuacion, le damos unas indicaciones de utilidad
para el modelo elaborado por la Asociacion Derecho a
Morir Dignamente. Una, la situacién legal del testamento
vital: los documentos tipo testamento vital no tienen un
apoyo legal especifico en Esparia, pero como toda declara-
cion personal de voluntad si que tienen unavalidez; de he-
cho se ha demostrado en la préctica que facilitan las deci-
siones de quienes |e rodean en situaciones de enfermedad
gue en él se expresan einciden en las actuaciones médicas.
Si se tuviera que ir ante un tribunal para defender lo que
usted expresa en su testamento vital, éste seria una prueba
deinmenso valor.

NUmero dos, lafirma. El testamento conviene firmarlo
ante un notario para que éste atestigiie su firma, de no ser
asi firmar ante dos testigos. Nosotros recomendamos muy
expresamente la firma ante notario hasta que no haya una
legislacion al respecto que esperemaos, repito, que al menos
en Catal ufia sea proxima—creo que ustedes han tenido en
esta comision lapresencia del doctor Broggi que les habra
hablado sobre ello—. De hecho hemos tenido bastantes
consultas de notarios porque realmente no saben sobre este
temay hay algunos documentos internacionales, como la
del Presidente del Colegio Notarial de Bélgica, enorme-
mente interesante sobre la necesidad de | os notarios de co-
nocer este tipo de documentos afondo y lo que en ello se
expresa. Hasta el momento la mayoria de los documentos
registrados en la Asociacion han pasado ante notario.

Representante: en el testamento vital de DMD se in-
cluye la posibilidad de que usted nhombre un representante
para cuando usted no pueda expresarse por si mismo; con-
viene que |la persona elegida como representante sea
alguien gue comprenda lo mejor posible sus deseos, los
valores y los motivos personales en que se sustentan sus
decisiones sobre € final de su vida; ademas, ha de ser una
persona que se declare dispuestaaluchar para que se cum-
plan las instrucciones que usted deja en su testamento,
caso de que hubiese un incumplimiento por parte de médi-
cos o familiares. Si usted |o desea puede también nombrar
un segundo representante, por 1o que he dicho anterior-
mente y no me extiendo leyendo.
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Los puntos uno, dos'y tres del testamento vital quizas a
ustedes les han podido parecer los més conflictivos, pues
son aquellas situaciones en que el enfermo expresa que no
desea que se le aplique tratamiento de tipo paliativo, de
evitar € dolor.

L os puntos uno, dos y tres contemplan distintas opcio-
nes para paliar su sufrimiento y evitar un alargamiento in-
deseado de su vida, cuando usted considera que la calidad
de éstale puede resultar indeseabl e por ladegradaciéon ala
gue ha conducido su enfermedad. Si usted no esta de
acuerdo con lo gque se solicita en alguno de estos puntos,
tachelo —se dice asi de claro.

Enfermedades enumeradas. Puede usted tachar las en-
fermedades enumeradas en el punto cuarto que no desea
gue figuren en su testamento vital.

Difusion. Es conveniente para la seguridad de que se
cumplird su voluntad que reparta usted entre personas de
su confianza, incluido su médico de cabecera, si le es po-
sible, 0 el de asistencia primaria, copias de su testamento
vital. Es importante que deje usted indicaciones sobre
dénde localizarlo por si sufriera un accidente o enferme-
dad subitos que le impidieran expresarse —esto esta pen-
sado especialmente para casos de accidente—. Puede us-
ted también enviar una copia de su testamento vital a Re-
gistro de Testamentos que la Asociacion tiene abierto para
sus socios. En ese caso, su representante podria contactar
con la Asociacién para recabar asesoria sobre cémo utili-
zar €l testamento vital que usted ha dejado preparado.
(Este es uno de |os servicios que, como socio, ofrece la
Asociacion DMD, y con €ello también contesto alguna de
las preguntas que se me han formulado sobre las funcio-
nes que realizamos. Asimismo, les dejaré algunosfolletos
de la Asociacion, en los cuales se expresan 1os servicios
gue prestamos.)

Anulacion. Usted puede anular su testamento vital en
cualguier momento. Puede usted simplemente romperlo,
ino se olvide de las copias que haya entregado!, o declarar
su cambio de opinion por escrito u oralmente ante testigos,
como seindicaen el propio documento.

Sobre este punto quiero recordar que en Israel un tribu-
nal acepté como testamento vital un video en el que se ex-
presaba un enfermo. E imaginense ustedes la cantidad de
videos que ha dejado, por giemplo, € doctor Kevorkian, o
piensen si podria constituir un testamento vital el gran nd-
mero de videos que dej6 Ramén Sampedro, que no sé si
llegd afirmar e suyo.

Para no alargarme més sobre esta cuestion, paso a con-
testar a Senador Cardona. En cuanto ala diferencia entre
eutanasia activa directa y muerte digna, en mi opinion la
diferencia fundamental se encuentra en que, ya desde la
construccién de los derechos humanos —que data de los
siglos XVII y XVIIl—, la dignidad se considera un eje
axiolégico, es decir, de valores de la personalidad. Y mu-
chos enfermos hacen hincapié en que en ciertas situaciones
han perdido su dignidad. Por eso he dicho antes que son
los fuertes, los que rodean a enfermo —los que no 1o es-
tén—, los que tienen que ayudar a éste a mantener su dig-
nidad, ese apoyo comunicativo y emocional del que segu-
ramente habran oido hablar aqui.

Pero hay un peguefio grupo de enfermos que considera
que, pese arecibir los mejores cuidados paliativos —como
antes he leido al referirme aladeclaracién de médicos—y
contar con apoyo emocional y familiar —algo que Ramoén
Sampedro, a quien conoci personalmente, y que decidio
estar en su casa, tuvo de forma total, como ha ocurrido en
otros casos—, es decir, pese arecibir toda esa ayuda, no
desea continuar en una situacion que considera indigna
Porque, ¢quién puede definir de un modo general 1o que es
la dignidad? Nadie puede hacerlo; solo la propia persona
sabe o que considera indigno o no. Sin embargo, me pa-
rece triste que ese tipo de personas, que en principio debe-
rian ser altamente val oradas por nuestra sociedad por tener
esalucidez y capacidad paradecir: «Hasta aqui quiero lle-
gar; basta ya», son precisamente las que reciben un peor
trato en nuestro Codigo Penal, y quienes les ayudan tienen
gue hacerlo aescondidasy con temor, si setrata, por ejem-
plo, deun caso de esclerosislateral amiotréfica. Y en nues-
tra Asociacion hemos conocido casos de este tipo, 0 casos
«locked-in», de los que hablaré posteriormente.

Por tanto, ese tipo de personas, que son muy auténo-
mas, |o que los americanos conocen como la tipologia del
«do it yourself», es decir, personas que han tenido durante
su vida una gran capacidad de hacer cosasy de valerse por
si mismas, son las que precisamente quedan discriminadas
en mayor medida por cédigos penales como el nuestro,
porgue, insisto, no pueden recibir esa ayuda cuando se en-
cuentran en |os momentos criticos o peores de su vida.

Esta seriala diferencia que estableceria entre la eutana-
sia activa directa y la muerte digna, aunque queda claro,
como ya he dicho, que las fronteras entre unay otrano son
tan nitidas o claras como quizéa seria deseable por los mé-
dicos. Espero haber contestado a su pregunta.

También me ha hablado usted de la prevalencia del
principio de autonomia, principio en el que no creo total-
mente. Como acabo de decir, creo en la autonomia de al-
gunas personas, pero también tengo el temor de que se
haya hecho un mito de la autonomia. Como saben —y, en
concreto, creo que el doctor Lluis Cabreé les ha facilitado
un estudio al respecto—, en este pais, como en otros, un
tercio delos fallecimientos en las unidades de cuidados in-
tensivos se produce con ayuda médicay sin conocimiento
ddl enfermo. Setrata delo que podriamos denominar euta-
nasiavoluntaria, con el adjetivo que ustedes quieran poner
a continuacion: activa, pasiva, o de no encarnecimiento te-
rapéutico; es decir, € enfermo no se ha manifestado aut6-
nomamente. Por eso, insisto, entre los principios de no au-
tonomia y maleficencia hay que hacer una valoracion en
cada caso. De hecho, la Unica ética aplicable seria una
éticaimposible: laéticadel caso por caso, porque cadauno
es diferente. Pero, como digo, esa ética es imposible, por-
gue entonces no se podrialegisar al respecto.

Por tanto, creo que basta con saber que existe ese tipo
de enfermos discriminados, y que mantener en esa situa-
cién, tanto paraellos como parasusfamiliaresy médicosy
enfermeras que les rodean, supone seguir manteniendo un
sufrimiento que se sabe que existe. Y les puedo asegurar
gue ese sufrimiento es extremo. Digo que |o puedo asegu-
rar, y voy a hacer una declaracién testimonial en ese sen-
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tido, algo que no suelo hacer, pero que en este caso quiero
que conste. Cuando yo era muy jovencita, a mis veinte
anos, durante diecinueve meses asisti y cuidé personal-
mente ami madre en lo que espero que fuese un estado ve-
getativo permanente. Era 1968, afio en que casualmente
Ramon Sampedro tuvo su accidente; desde luego, yo no
me enteré de lo quefue el «mayo del 68». Por tanto, he co-
nocido ese estado en el que una persona llega a vivir més
e sufrimiento del otro que €l propio y a pensar mas en lo
que el otro esta padeciendo que en uno mismo.

Con esto también contesto a una pregunta que se me ha
hecho sobre € tipo de personas que se acerca a esta clase
de asociaciones. Como digo, yo puedo dar ese testimonio
personal. Estaba en una edad en la que, ademas, la labili-
dad emocional es muy grande, de forma que mi angustia
fue terrible. Pero no s6lo la mia, sino también la de mis
hermanos; sin embargo, mis hermanos —tengo tres— no
forman parte de esta Asociacion, y no tienen por qué ha
cerlo. Por ggemplo, creo que en la propiajunta directiva de
la Asociacién a la que represento solamente dos de noso-
tros hemos pasado por situaciones de este tipo. Asi pues,
muchas de | as personas que acuden ala Asociacion han vi-
vido situaciones de este tipo, pero otras muchas no, y vie-
nen por puro convencimiento. Por tanto, lamuestraes muy
amplia.

Ahora bien, en cuanto ala no maleficiencia—el fa-
MOS0 «primum non nocere»— Yy la autonomia, evidente-
mente, la primera obligacion deontol 6gicadel médico esla
de no perjudicar a enfermo y aliviar sus sufrimientos el
maximo posible. El dilemadel médico, que esquien al fin
y a cabo receta 'y toma las decisiones —y esto 1o he ha
blado con bastantes enfermeras—, esta cuando llega el
punto en que ya no existen medidas terapéuticasy €l alivio
del sufrimiento no tiene sentido, bien porque la personaya
estaen larectafina bien porque manifiesta—y sobre este
punto no puedo nombrar mas que el caso de Ramoén Sam-
pedro, por ser conocido, de Bob Dent o de Sue Rodriguez,
en Canada, similares a los tantos otros enfermos que han
dejado su testimonio escrito— su rechazo a esas medidas
de divio, alos mejores cuidados paliativos que se e pue-
dan ofrecer.

En concreto, Sampedro rechaz6 el ingreso en la Aso-
ciacion PROMI, que le ofreci¢ el padre jesuita Javier
Gafo. Sobre €llo publicamos ambos un articulo, hemos te-
nido correspondenciay ademas estuve presente en una en-
trevista, en la habitacion de Sampedro, en la que estaban
losdos. Gafo y Sampedro. Por tanto, hay cierto tipo de en-
fermo quelo rechaza. Cuando €l médico seve ante estasi-
tuacion es cuando le surge el dilemaentrelo quele han en-
seflado en lafacultad, ladeontologia, que le dice que hade
diviar al méximo, y lo que hay que hacer, que es provocar
lamuerte del enfermo. Lo quetiene el médico basicamente
ahi es un «shock» cultural que entiendo perfectamente. Lo
gue tiene que llevar a su concienciaes que, si se dan todas
esas condiciones que he dicho antes: enfermedad irreversi-
ble, extrema, incurable, etcétera, tanto si es a peticion del
enfermo como porque la situacion ya no tiene solucién, lo
gue esta haciendo no es matar —y no uso un eufemismo,
sino gue es asi—, sino ayudar a bien morir; 1o que ocurre

es que el concepto de muerte asistida es nuevo y en toda
nuestra cultura, en todo nuestro trasfondo cultural subyace
gue se gjercitaun acto deviolencia. Voy aemplear uname-
tafora. Hay lamismadiferencia entre ayudar amorir o ma-
tar que entre hacer el amor y laviolacion. Hacer el amor es
algo voluntario —lo que Sampedro pedia eraalgo volunta-
rio— y parael bien de la otra persona, en cambio violar es
algo que va contralavoluntad de lamujer. Por tanto, ladi-
ferencia es la misma. Es un paso cultural que poco a poco
se va dando y comprendo la dificultad que experimenta el
médico, pero la otra solucion es que el médico no inter-
venga, que seria—y yo me lo he planteado muchas ve-
ces— deseable. Por eso he explicado el caso de Suiza,
donde la intervencion es minima; simplemente facilitan la
receta a personas entendidas, incluso la asociacién de la
Suiza alemana, que cuenta con trescientos médicos, cada
afo hace ayudas de este tipo, informaalapolicia, llevaac-
tuando desde € afio 1987 y jamés han tenido un problema
legal, porque lo hacen con toda claridad, siguiendo la ley,
etcétera, cosaque desde luego nuestra asociacion nuncaha
hecho; siempre nos hemos mantenido en los margenes le-
gales.

Conozco la abundante e interesantisima obra del profe-
sor Diego Gracia. Sé que @ mantiene que en la eutanasia
activa directa hay una accion transitiva. Yo, con todo €l
respeto, digo que esta explicacidn es més bien unajustifi-
cacion para comprender ladificultad de los médicosy que
casi es unaexplicacion de tipo gramatical, porque transiti-
vidad de laaccién lahay en todoslostipos de eutanasia, se
adjetiven como se adjetiven; es decir, el médico siempre
esta actuando con respecto al enfermo.

La tercera pregunta era sobre si hay experiencia sufi-
ciente apartir del Cédigo Penal de 1996. Aqui larespuesta
es muy facil, muy claray muy répida. Como no hay trans-
parencia de cifras, como no hay encuestas anénimas entre
los médicos, no se sabe més que por los casos que llegan a
asociaciones como las mias, casos que nos han contado
personalmente familiares, médicos, y casos consultados
por enfermos. Pero es una casuistica suelta, no hay unain-
formacion transparente y global, de manera que no puedo
contestarle como seria mi deseo; quizas si existieraya esa
respuesta no estariamos aqui.

Después, en cuanto a la declaracién efectuada en el 111
Congreso de la Gente Mayor, que se ha producido en Bar-
celona, lamento decir que no la he leido; me ha cogido en
unos dias en que, por cuestiones personalesy de trabgjo,
no he podido hacerlo. Sé que se manifestaron afavor dela
muerte dignay creo, repito, que ése es el mayor punto de
consenso entre |as personas que estan afavor delalegida
cion sobre la eutanasia activavoluntariay €l suicidio asis-
tido, en las condiciones tantas veces expresadas. El mayor
punto es que todos deseamos que se mantenga la dignidad
de la persona, y la cuestion estd en el como; por ello hay
gue ayudar a déhil y, en especial, que no se discrimine al
tipo de enfermo del que ya he hablado.

Paso ahora a contestar a la Senadora Rodriguez Fouz.
Me pide datos sobre nuestra Asociacion. El nimero de afi-
liados es vergonzosamente bajo, pero o es porque €l tras-
fondo cultural siempre tiene una fuerza en todas las aso-
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ciaciones del &reacatdlica, y en especial en las mediterré
ness: es bajo € nimero de &filiados en Italiay es bajo en
Espafia. Contamos con dos mil afiliados de cuota —diga-
mos— Yy un archivo de tres mil simpatizantes. Al lado, en
Francia—y digo a lado porqueyo vivo en Barcelonay pa
sar los Pirineos supone horay media; en todo caso, hoy en
dia, el avidn en dos horas nos lleva a Centroeuropa, a
Suiza, a Francia, en esta globalidad de comunicaciones—,
hay 28.000 asociados, y en la Suiza alemana, que tiene
siete millones de habitantes —casi como en Catalufia, que
tiene una poblacion de seis millones de habitantes— la
asociacion tiene 65.000 miembros, y otros tantos en la
Suizafrancesa. En Japén hay unos 85.000 miembros, por-
que ali esdiferente ese trasfondo cultural delaindignidad
gue suponen ciertas situaciones, como la de los camicaces
en laguerra. El que el anterior emperador, Showa, muriera
en aquella situacién de cancer alargadisimo, de encarni-
zamiento terapéutico, ha hecho que la poblacién se con-
cienciaenormementey considere que esas Situaciones pro-
vocan un estado de indignidad, y que era indigno que se
hubiese mantenido al emperador en esa situacion de igno-
ranciay de encarnizamiento terapéutico. Yo recuerdo con
asombro que, en €l afio 1994, en un congreso, €l Presidente
de la asociacion japonesa, un conocido arquitecto, me di-
jeraque crecian aun ritmo de cien socios por dia. Es decir,
que el contexto cultural influye muchisimo.

Lo que si he dado antes son los datos espafioles de las
encuestas. Laultimaconocidadel ClSesdel afio 1997, que
daba un 67 por ciento de apoyo. Conozco también lade la
OCU, que es muy interesante, porque entre jovenes de 18
a 29 afios hay un 69 por ciento afavor de que se reconozca
legalmente este derecho, que no quiere decir que lo vayan
agjercitar; cuando se hacen las encuestas |0 que se hace es
decir que, si nuestras Constituciones nos hacen libres, con
restricciones, y nos dan la dignidad, que se reconozca.

En efecto, damos asesoramiento juridico y latipologia
de los enfermos es la que he dicho antes. Han venido du-
rante muchos afios enfermos de cancer. Casi todos los ca
sos se han podido solucionar con informacion, y algunos
desconocian —yo no llevo la atencion directa alos enfer-
mos, pero he atendido a algunos por amistad— que exis-
tian unidades del dolor en €l hospital en que eran atendi-
dos. Lo que habia era un fallo de comunicacién, que se
produce con relativafrecuencia. Hemos dado muchainfor-
macion al respecto, y también sobre centros de cuidados
paliativos. También han venido enfermos de sida, que son
muy conflictivos, porgue un dia dicen que si quieren que
seles ayude amorir y a dia siguiente dicen que no, sobre
todo porque van saliendo nuevas medicaciones. Han ve-
nido especialmente enfermos con enfermedades neurol 6-
gicas degenerativas, tanto de esclerosis multiple como de
esclerosis lateral amiotréfica, y sabemos que agunos han
podido solucionar sus casos, con muchisimo sufrimiento
de las familias, con ayuda de amigos y familiares y algu-
nos con ayudas médicas.

Igualmente —y es algo que jamés los cuidados paliati-
vos podran solucionar, aparte de la personalidad del en-
fermo que pide laayuda— nos hallegado algin caso como
los que se conocen como «locked-in» que es la peor situa-

cion en gue se puede encontrar un ser humano racional.
Consiste en que puede producir una lesion en la base del
cerebro —no recuerdo ahora  sitio exacto, y seguramente
un médico |o pueda explicar mejor— por lacual lapersona
guedacompletamente inmovilizada pero consciente, es de-
Cir, no queda en estado vegetativo permanente, en el que,
como he dicho antes, confio en que la persona afectada no
tenga percepcion de su realidad, aunque para confirmarlo
hace falta que pasen unos cuatro meses, y en ese periodo
puede haber una etapa intermedia, sobre todo si las trom-
bosis se repiten. Lo sé porque fue el caso de mi madre,
afectada por una primera trombosis —seguramente se re-
pitieron otras dos o tres mas—, tras la cual parecia que si
tuvo una etapa de consciencia tanto por la comunicacion a
través de los ojos como, sobre todo, por la expresion, aun-
gue también pueden ser movimientos reflegos.

Como he dicho, el caso «locked-in» es terrible porque
la persona queda completamente inmovilizada pero cons-
ciente, estableciéndose un cédigo —hay ya unos alfabe-
tos— con los ojos a través del cual la persona afectada
puede contestar atodas las preguntas. Yo conozco tres de
estos casos. Dos de ellos se solucionaron con eutanasia
activa, por decirlo directamente, 0 sea, en un caso un mé-
dico y en otro caso los familiares intervinieron directa-
mente, y otro era una persona de edad muy avanzada que
admiti6 su estado y falleci6 pacificamente no mucho des-
pués. ¢Ustedes han visto la pelicula «Johnny cogi6 su fu-
sil»? Trataba sobre un soldado que queda, a causa de he-
ridas de guerra, en esta situacion y laenfermerale quiere
ayudar desconectandole, después interviene un médico y
el caso no se resuelve. Es una pelicula antigua e impre-
sionante. El «locked-in», que significa quedar cerrado en
si mismo, es exactamente esto. |maginense ustedes, por
gjemplo —como he sabido, aungue no he conocido direc-
tamente—, el caso de una persona de cerca de treinta afios
gue de repente queda en este estado y pide como sea que
no se ladeje asi. (Qué harian ustedes si son médicos?
¢QUué harian ustedes si son sus familiares? Dejo la pre-
gunta ahi.

¢Son suficientes las unidades de cuidados paliativos?
Las unidades de cuidados paliativos, como ustedes saben,
surgieron en Espafia hace unos diez afios'y tienen su origen
en los «hospices» ingleses. Cuantas mas mejor y que se dé
todo el presupuesto necesario para que existan, paraque se
aumenten. Catal ufia, como otras Comunidades Auténomas
gue tienen las competencias transferidas, esta aplicando el
programa «Donar vida a's anys» y también en Canarias sé
gue estan muy bien atendidos, especialmente en el hospital
del Sabinal, pero repito, hay casos que no se solucionaran.
A este respecto tengo una anécdota reciente muy intere-
sante. Hace un mes y medio aproximadamente pidi6 ha-
blar conmigo una enfermera de cuidados paliativos de un
hospital cercano a Barcelona. Yo tenia cierta curiosidad.
Tuvimos la entrevistay ella me pregunt6 sobre €l tipo de
enfermos que acudian a nosotros. Me explico que a veces
las personas que estaban en cuidados paliativos tenian di-
ficultades para ser comprendidas por ciertos médicos mas
gue por enfermeras, pero que viendo una pelicula que emi-
tié Canal Plus hace unos afios basada en un caso real en
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gue un enfermo de esclerosis lateral amiotréfica es ayu-
dado a morir por un médico comprendié que cuidados pa-
liativos, ni siquiera en los aspectos fisicos, podia comple-
mentar todos | os casos, aparte de la personalidad de ciertos
individuos. Lapeliculatrataba—no sé s lahan visto, pero
es impresionante— de cémo él pide morir y tiene una
muerte pacifica, con su mujer a lado, Ilorando, pero laac-
tuacion del médico no puede ser mejor por el amor que se
le da, la suavidad, la delicadeza. El hace una despedida
como puede, escribiéndola con el ordenador, que le cuesta
no sé si dos horas porgue se comunica ya con mucha difi-
cultad con un dedo sefialando en el afabeto.

Yo quisiera—Y dejo aqui esta solicitud— que, Si es po-
sible, ante esta Comision se proyectase el video que emitié
Canal Plus sobre el enfermo de esclerosis lateral amiotré-
fica filmado en Holanda juntamente con el video de la
muerte de Ramdn Sampedro gue en estos momentos esta
depositado en el Juzgado de Santa Eugenia de Ribeira
donde el sumario sigue abierto, porque les aseguro que es
como para hacer un eslogan: se puede morir asi, siendo
ayudado de forma claray sin trabas, o se puede morir asi,
en la clandestinidad.

Tuve, tristemente, ocasion de ver la agonia de Ramoén
Sampedro. Probablemente sufrié muy poco tiempo, por-
gue dehié calcular magnificamente —no sé cémo— el
efecto del cianuro, pero ustedes pueden imaginar laangus-
tia de las personas que lo vimos cuando nos llegé anoéni-
mamente a nuestra Asociacion y antes de enviarlo al su-
mario, como era preceptivo; angustia a poner el video y
no saber cuando iba a acabar aquello, tratandose, ademas,
de una persona a la que has conocido personal mente,
aparte de haberle visto en los videos y comprobar su luci-
dez. Casi estoy por no decirles lo que durd, por s pueden
ustedes solicitar €l video, porque la angustia es espantosa,
y no es el Unico caso, repito, porque hay una eutanasia
clandestina y algunos casos se han solucionado de forma
realmente dramatica.

La sefiora PRESIDENTA: Si puede ir concluyendo se
lo agradeceria, porque la hora se nos esta echando encima.

La sefiora BETANCOR GOMEZ (Profesora de Bioé-
ticadelaUniversidad de Barcelonay Vicepresidentadela
Asociacion para el Derecho a Morir Dignamente): Mi ex-
posicién ha sido breve, pero la contestacién esta siendo
larga.

Me ha preguntado también sobre el testamento vital y
yame he extendido sobre ello.

En cuanto al insuficiente respaldo legal de los médicos,
estoy completamente de acuerdo. Creo que hay médicos
gue se ven en situaciones realmente conflictivas y que eso
da lugar, tristemente, a la medicina legitima defensiva,
porgue aveces son los familiaresla parte més conflictivay
gue mas se opone para que ellos puedan actuar con practi-
cas legales, legitimas.

No me cabe duda de que la despenalizacién o legaliza
cion de la eutanasia evitara suicidios precoces que, desde
luego, nuestra asociacion ha conocido, porque hay un
efecto paliativo —y esto estd estudiado y se o oi por pri-

mera vez a un médico holandés, €l doctor Cohen, que es-
cribié una bonita ponencia a respecto en un congreso en
Maastricht— al saber que la eutanasia esta permitida, es
decir, esto quitaangustiaal enfermo, y alguno noslo haex-
presado asi directamente diciendo: Si yo supiera seguro
gue el médico no ibaatener problemas en ayudarme en mi
hora terminal —enfermos, por ejemplo, con esclerosis
multiple—, no tendria esta angustia que tengo, pero nadie
medaé€l si claro de que mevaaayudar y solamente me di-
cen que no me preocupe, que no tendré dolor, pero eso me
es insuficiente. De manera que en algunos casos se han
suicidado y sobre esto ha habido declaraciones expresas de
suicidios en Francia, incluso por parte de un dominico que
lo ha dicho publicamente, porque no hay unaley que per-
mita estas actuaciones médicas.

Que la autonomia no es un valor absoluto ya lo hemos
hablado, asi como sobre los principios bioéticos en con-
traste.

Me parece que ya sblo me queda contestar al sefior Be-
Ilido, del Partido Popular.

En cuanto al caso Sampedro, él queria morir porque
no queriavivir en su situacion. Personalmente mi impre-
sién es que se trataba de un hombre de una extrema sen-
sualidad. A los 26 afos tuvo el accidentey, por lo tanto,
se le habia cortado la vida a una persona de una enorme
vitalidad, que habia conocido 42 paises y que, real-
mente, a pesar del enorme esfuerzo intelectual que hizo,
porque la diferencia entre sus familiares y él era enorme
en cuanto al desarrollo intelectual que él habia tenido
que hacer durante tantos afios por entretener la vida de
alguna manera, su decision erafirme, como lo demostro.
De todas maneras, |0 que si le aconsejo a usted, porque
yo no tengo que hablar por él, yahamuerto y ademas ha-
bl6 en muchos videos, es que lea su libro. Alli dej6 algo
escrito —yo lo he dicho en varias ocasiones— sobre la
tecnologia 'y los mejores cuidados, como él los tuvo en
Su casay yo pude presenciar —su cufiada es una santa,
por decirlo en términos clésicos, por como le cambiaba,
como le mudaba de postura cada dos horas, etcétera—.
También habia estado internado en el IMSERSO y se fue
de ali porque me dijo que se sentia en un «ghetto», que
él queria contacto con toda la sociedad. En su libro,
«Cartas desde €l infierno», cuando recibi6 estas ofertas,
por ejemplo la generosisima de Javier Gafo, escribe: No
quiero mas tecnologia de la que tengo y solicito, porque
de esta manera es como se amay se respeta a una per-
sona. Yo creo que no puede haber testimonio mas claro
de que la mejor tecnologia médica no es suficiente para
dar sentido a una existencia en esa condicién de inmovi-
lidad mantenida durante casi 30 afios por esta persona,
por centrarnos en el caso sobre el que usted me ha pre-
guntado.

¢La casuistica en Espafia es pobre? Evidentemente, he
dicho ya que mientras no haya transparencia no puede sa-
berse la cantidad de casos que hay. Seguramente, en casi
todos los paises tenemos, junto con Holanda, un dos por
ciento de solicitudes.

Preguntaba usted si en Espafiatambién existialaayuda
médica para morir. Evidentemente, en muchisimas situa-
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ciones. Se referia también a que quien vive dignamente
tiene garantizada una muerte digna. Desgraciadamente
no. Tampoco sabemos lo que es vivir dignamente. Si que
es verdad que el concepto de dignidad —y esto ya desde
los estoicos y desde Roma— va unido a una considera
cion de lapersonay auna especie de estatus social en fun-
cion de sus actuaciones como persona. No tiene que ver
con su estatus publico o con su cargo, sino con sus actua-
ciones como persona. Esto ha sido asi historicamente.
Ademas, €l cristianismo extendi6 este valor deladignidad
a todos los seres humanos, lo cua es una aportacion va
liosisima.

Ahora bien, hay personas que consideran que han vi-
vido dignisimamente y que cuando les Ilega una enferme-
dad ddl tipo de las que he nombrado no pueden recibir la
ayuda que solicitan y mueren en una situacién que ellos
consideran indigna. Tienen que recurrir, alo mejor, asuje-
tarse 0 aque alguien les sujete unas bolsas de plastico ala
cabezamientras toman unos sedantesy cosasasi, |o cual es
algo espantoso. No creo que sea una forma que en nuestra
civilizacién, en nuestra cultura, se considere digna de mo-
rir paranadie.

L as acciones de la Asociacion —les pasaré a ustedes un
folleto— basicamente consisten en dar informacion que
suministramos dentro de lalegalidad. Contamos asimismo
con asesoria juridica, con desplazamiento en el &rea de
Barcelonay de Madrid para atender |os casos conflictivos,
gue los ha habido con respecto del testamento vital, para
establecer comunicacion, cuando ha sido dificil, entre el
equipo médico, familiaresy enfermo.

Usted ha dicho a fina que habia mencionado un ele-
mento peligroso. Lo que he dicho —no sé cdmo ha que-
dado registrado, pero si sé lo que yo he traido escrito; va-
mos a ver si o encuentro porgue una esta llena de pape-
les—, porque quisiera repetirlo literalmente para no crear
confusiones, es que habian venido familiares —usted ha
dicho que pedia una seleccion de enfermos o algo asi; per-
done pero no he tomado lafrase completa— que no sabian
dénde depositar la angustia del propio sufrimiento final, o
el de los suyos o allegados. «Depositar la angustia» he di-
cho. Nada més.

La sefiora PRESIDENTA: Muchisimas gracias, sefiora
Betancor, por €l esfuerzo de concrecidn que harealizado al
intentar responder a todos |os portavoces.

Sefioras y sefiores portavoces con mucho temor les pre-
gunto: ¢alguna de sus sefiorias quiere volver a intervenir?
Muchisimas gracias a todos ustedes por su asistencia, su
atencidn y su interés. Muchisimas gracias, sefiora Betan-
cor, por su comparecencia que serd de gran utilidad a la
hora de elaborar el informe de esta Comision.

Suspendemos de momento la sesién y les convoco para
las cuatro y media de latarde. Gracias.

Eran las catorce horas y cinco minutos.

Se reanuda la sesién a las dieciséis horas y cuarenta
minutos.

— COMPARECENCIA DE DON ALFREDO ORDO-
NEZ, CATEDRATICO DE PSIQUIATRIA Y JEFE
DEL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL
GREGORIO MARANON DE MADRID (715/000275).

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, buenas tardes.
Reanudamos la sesién.

Tenemos con nosotros a Doctor don Alfredo Calcedo
Ordoiiez, Catedrético de Psiquiatriay Jefe del Servicio de
Psiquiatria del Hospital Gregorio Marafion, de Madrid.

Doctor Calcedo, en nombre delos miembrosdelaMesa
y en &l mio propio, le doy labienvenida a esta Comision y
yale cedo € uso de la palabra para que nos exponga sus
consideraciones.

El sefior CALCEDO ORDONEZ (Catedrético de Psi-
quiatriay Jefe del Servicio de Psiquiatriadel Hospital Gre-
gorio Marafion, de Madrid): Muchas gracias, sefiora Presi-
denta.

En primer lugar, deseo agradecer su llamada, en el sen-
tido de que la Psiquiatria se inserte en este debate, puesto
gue diria que €l trastorno mental esta presente en muchisi-
MOos casos de eutanasia, 0 puede estar presente, o, por Ul-
timo, habria que decir que es cierto que algunas veces en
las decisiones de muerte solicitada las interferencias pro-
vienen de laPsiquiatria, en el sentido de promoverlasy en
el sentido de anular otras posibilidades.

Soy médico y soy psiquiatray, evidentemente, tengo
gue estar aqui presente en funcién de lo que son los objeti-
vos cléasicos de laMedicina. Y los objetivos clasicos de la
Medicina, como vemos en la transparencia, tienen que ver,
esencialmente, con preservar lavida, con prevenir y evitar
el sufrimiento. Eso es lo que, en lineas generales, hace la
Medicina.

No obstante, de un tiempo a esta parte se ha alzado ese
concepto de calidad de viday, sobre todo, eso de no aar-
gar lavida a cuaquier precio. Y en Medicina conocemos
el encarnizamiento terapéutico. Hay personas a las que se
les mantiene vivos hasta extremos verdaderamente di scuti-
bles o terribles, por lo que muchas veces uno se plantea
gue no es necesario llegar hasta tal extremo, si bien cual-
quier decision en o humano implicariesgos. Y esos ries-
gos tienen que ver con lalegitimacion o lalegalizacion de
la eutanasia. Por tanto, cuando uno quiere profundizar en
algo inmediatamente aparecen contrapartidas.

Como acabo de sefidar, 1os objetivos clasicos delaMe-
dicinatienen que ver con preservar lavida, por una parte,
y con prevenir y evitar € sufrimiento. Pero todos los mé-
dicos trabagjamos de una manera; trabajamos, queramos o
No gueramos, en un marco ético y en un marco legal. No-
sotros nos debemos a unos presupuestos éticos. Hay unos
valores que los médicos, desde siempre, hemos tenido en
cuenta. Naturalmente, estos valores han ido evolucionando
con el tiempo. Hemos estado primeramente en una ética
naturalista; hoy estamos mas en una ética autonomista;
hoy, los principios de autonomia, de justiciay de no male-
ficencia ejercen, por decirlo asi, una presencia, en tanto
gue antes estabamos con €l principio de beneficencia. Eso
€s una parte.
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El médico, en e momento actual, se encuentra ante la
muerte solicitada. Esas peticiones de muerte solicitada de-
rivan de que estamos inmersos en una cultura, que eslade
la autonomia, y definidos por la cultura de la lucha por la
muerte, razon por la que nos encontramos ante una contra-
diccién: los médicos promovemos la culturade lavida, lu-
chamos afavor de lavida, pretendemos conservar lavida,
pero, por otra parte, estala culturade laautonomiay, algu-
nas veces, nos solicitan la muerte. Pero, por otro lado, su-
cede que como psiquiatras—aqui yadejo el punto devista
médicoy yame especifico como psiquiatra— tenemos una
familiaridad con las conductas suicidas y con |la psicopato-
logia que subyace en ellas. Hoy podemos decir que lain-
mensa mayoria de las conductas suicidas derivan de tras-
torno mental, al menos un 95 por ciento; hay un 70 por
ciento que derivan de depresion; hay otro porcentaje més
pequefio relacionado con el acoholismo y las drogodepen-
dencias, y 10 hay también con la esquizofrenia. Se dan ca-
sos de suicidios relacionados con crisis internas, persona-
les, asi como con enfermedades sométicas. Y, desde luego,
resulta dificil ese suicidio debido a balance existencial,
gue si que puede existir, que podemos aceptar que exista,
pero desde luego como excepcidn.

Pero esquelospsiquiatras, de un tiempo a esta parte, de
acuerdo con la cultura autonomista, estamos siendo peritos
en competencias, peritos en evaluar la capacidad de deci-
sién de las personas. Esto resultamuy claro en el consenti-
miento informado de los casos dificiles, que muchos médi-
cos definen «per se», pero algunas situaciones son delica-
das. La cuestion es: ¢hasta qué punto una persona, real-
mente, manifiesta de un modo claro ese deseo de morir?
Paralos psiquiatras esa respuesta se nos hace mas compli-
cada, porque sabemos que hay deseos conscientes, pero
también sabemos que hay pulsiones inconscientes. Porque
si delamuerte setrata, ¢hasta qué punto la esta queriendo
de verdad, o hasta qué punto puede haber interferencias
gue provienen de problemas emocionales o de trastornos
mentales? El psiquiatra puede arrojar alguna luz sobre las
interferencias de los trastornos psiquicos en la capacidad
de decision de las personas, y entonces nos planteamos in-
mediatamente cOmo afrontar este problema.

Pero a mi me gustaria subrayar que hay patologias que
se caracterizan por € deseo de morir; hay patologias que
pueden subyacer en la muerte solicitada; hay patologias
gue son acompafiantes de esa patologia terminal que esta
conduciendo al individuo alos umbrales de la muerte. De
otramanera, yo diriaque hay €l «me mato», € «quiero mo-
rirme», € «méateme», € «ayldeme a morir». Existen mu-
chos matices en todo esto que estoy diciendo.

Lo que si debe quedar claro es que lamuerte solicitada
es una conducta que tiene concomitancias, relaciones con
el suicidio, y si partimos del hecho de que hay unacorrela-
cion positivacasi total entre suicidio y enfermedad mental,
nos podemos plantear que en algunas muertes solicitadas
puede haber una apreciacion defectuosa, méas o0 menos ra-
zonada—eso |0 veremos ahora— de esamuerte solicitada.
Estaes una hipétesis con la que tenemos que trabgjar. Ante
toda muerte solicitada hay que despejar siempre la posibi-
lidad de patol ogia mental.

Una muerte solicitada implica una enfermedad termi-
nal; la enfermedad terminal se considera habitualmente
con expectativas de vida inferiores a seis meses. Como es
natural, toda enfermedad terminal tiene un estado clinico,
tiene una situacion clinica. Hay una sintomatologia, una
expresividad clinicade lo que ocurre, pero no podemos ol-
vidar que hay ademas de una personalidad, una mentali-
dad, un modo de ser. La personalidad es un modo de fun-
cionar. Diriamos que hay una persona, que es esatotalidad,
y esa persona se manifiesta como personalidad funcio-
nante, y ésta se enfrenta al hecho de la enfermedad termi-
nal. Entonces nos encontramos con que hay un proceso
morboso, que puede tener sus exacerbaciones. puede haber
dolor, € individuo puede estar deprimido, puede sentirse
angustiado, puede estar sometido a una condicion de sole-
dad, puede sentirse abandonado. De esto resultaque €l psi-
quiatra muchas veces, cuando lellaman, tiene que recordar
la Declaracion de Madrid, del afio 1996. Me gustaria sub-
rayar que esta Declaracion tiene un punto primero que se
refiere ala eutanasia, en el que se nos sefidla cual es la
nuestra mision frente a una solicitud. Quiero subrayar que
e psiquiatra debe ser consciente de que las opiniones del
paciente pueden estar distorsionadas por una enfermedad
mental tal como ladepresion. O sea, que € codigo de ética
vigente hoy paralos psiquiatras de todo € mundo, que esta
configurado en € Congreso Mundial de Psiquiatria que se
celebré recientemente en Madrid —por eso se llama De-
claracion de Madrid—, citaen el punto primero de las nor-
mas para situaciones especificas la eutanasia, y dicen a
psiquiatra: jOjo! Tenga usted en cuenta que debajo de las
decisiones de muerte solicitada puede estar la enfermedad
mental, y atencion aladepresion. Esta es una Declaracion
delaAsociacion Mundia de Psiquiatria.

Un enfermo terminal tiene padecimientos fisicos —me
gustaria subrayarlo, y voy aterminar con ello—, y me es-
toy refiriendo a dolor; discapacidades, pongamos por caso
al tetrapléjico Sampedro; situaciones insoportables, en
cierto modo. Y luego tiene ese nivel del sufrimiento, que
es angustia, que es desesperacion, que es miedo, por |o
que, ante la muerte solicitada, uno se plantea: ¢hay otros
diagndsticos? ¢Pueden aliviarse sus padecimientos?
¢Puede diviarse e dolor? ¢Puede mejorar €l grado de dis-
capacidad? ¢Puede eliminarse o controlarse la angustia?
¢Puede eliminarse o controlarse la desesperacion? ¢Puede
aclararse el miedo? Y lo importante: ¢hay pérdida de auto-
nomia?

En linea con esto me gustaria subrayar que hay unare-
lacion entre enfermedad terminal y depresion. Se hadiscu-
tido la cuantia. Las estadisticas nos dan cifras dispares.
Hay mucha depresién en las enfermedades terminales.
Ahorahbien, yo insisto en que hay estadisticas que sefialan
un 20 por ciento y hay otras que suben a 70 por ciento.
Pero en la depresion hay tristeza, hay anergia, esafatade
energia, laadinamia, € abandono, estar caido. Pero es que
en la depresién hay una inclinacion autodestructiva, una
actitud derrotista: predominan los val ores negativos. Cual-
quier persona que haya visto a un depresivo se encuentra
con que no solamente esta triste, cansado, agobiado, de-
sesperado si hay angustia, sino que, ademés, ese depresivo
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es proclive a valores negativos. Ademés, cuando discurre
respecto atodo esto, razona perfectamente, pero razonaen
clave de valores negativos, en clave de tristeza, en clave
derrotista; razonabien, pero en esaatmdésfera. Todo esto es
importante por lo que viene a continuacion.

Cuando nosotros queremos evaluar la competencia de
una persona, manejamos cuatro elementos: como elige,
coémo comprende, cOmMo apreciay cOmo razona; esto eslo
gue se utiliza normalmente en el consentimiento infor-
mado y se puede aplicar también a la muerte solicitada.
Voy aexplicar cada uno de estos pasos para verlo mas cla-
ramente.

El primer paso es: ¢cOmo elige, cdmo opta una per-
sona? El primer paso es que opta, decide, expresa unaelec-
cion. Esa eleccion ¢como la expresa? La expresa de la si-
guiente manera: yo solicito que retiren todo €l soporte vi-
tal; pido que aceleren mi muerte; pido que me pongan una
inyeccion y que deje de sufrir; yo pido dejar de existir. Ese
es el primer elemento: la eleccion. Elige, opta, se mani-
fiesta: quiero morirme, pero quiero que me maten ustedes,
es decir, lo expresa, y sin esa expresion no se puede ir mas
ala

Una vez que una persona nos ha dicho esto, tenemos
que plantearnos si comprende. ¢Qué es comprender?
Comprender esintuicion de las relaciones de sentido de lo
gue sucede en la vida; comprender es entender su situa-
cion; comprender es que con toda la cultura que tiene res-
pecto aaguello que le pasa, respecto aaguello que sufre, la
persona entiende su situacion, la comprende. Esa com-
prensién nosotros podemos estudiarla en general: com-
prende su situacién en general, comprende su situacion
particular referida a la enfermedad terminal que padece.
Por ejemplo: yo tengo un cancer; tengo leucemia; tengo
sarcoma; mi expectativa de vida es asi. Conoce. Sabe.

Un tercer paso es apreciar, valorar. Y, entonces, nos
planteamos inmediatamente qué es eso de valorar. Hemos
dicho que la persona ha elegido, ha optado: quiero que us-
tedes me ayuden a morir. Hemos dicho que comprende o
gue quiere decir. Y en este momento tenemos que ponde-
rar su capacidad de apreciar, su capacidad de valorar. El
gjercicio de cualquier acto voluntario en una situacion im-
portante es la realizacién de un valor. Cuando nos defini-
mos por algo importante, estamos realizando un valor.
¢Quéesunvaor?Valor, en lineas generales, estodo aque-
Ilo que satisface alguna necesidad o produce delectacién,
ésa es la definicion que viene desde el siglo XIX de los
neokantianos. Un sujeto realiza una atribucion de valor y
satisface una necesidad. Un individuo que padece una en-
fermedad terminal, que esta con grandes dolores, que esta
sufriendo, considera en ese momento que no le merece la
pena vivir, y en esa expresion que él hace de solicitar la
muerte atribuye un valor para satisfacer una necesidad que
es degjar de sufrir. Asi de sencillo.

L uego viene la cuestién de como lo razona, y ese razo-
namiento son las explicaciones |6gicas sobre la eleccion
hecha. ¢Qué es |o que ocurre? Pues que cuando tenemos a
una persona que esta deprimida, opta: me quiero morir;
comprende su situacion, la situacion de enfermo terminal,
y, ademas, tiene unaldgica aplastante, jquién selavaadis-

cutir!, pero si esta deprimido, si esta angustiado, lo que
ocurre es que esa |l 6gica esta obscurecida por una aprecia-
cion que alo mejor esta viniendo del trastorno depresivo
—porque, insisto, hay depresion— o del trastorno angus-
tioso.

Como me han explicado € funcionamiento de la Comi-
sidn, voy aterminar refiriéndome a Quevedo y haré un co-
mentario.

Ya saben ustedes que hace 200 afios o tal vez mas Que-
vedo dej6 un memorial debajo delaservilletade uno delos
gue mandaban, del conde-duque de Olivares, y que ter-
min6 en San Marcos de Ledn en una celda hiumedayy fria;
alli paso afio y medio, perdié hacienda, tenia tres Ulceras
canceradas y sufrié mucho. Quevedo escribié «De los re-
medios de cualquier fortuna», glosando a Séneca. Que-
vedo nos permite ahondar en € lengugje castellano a dife-
rencia de los otros lenguajes indoeuropeos. Les voy a ex-
plicar esto porque tiene que ver con lo que estamos ha
blando hoy.

En latin los verbos que derivan de padecer y de sufrir,
«patior» y «suffero», son sinbnimos, significan o mismo.
Todos los lenguajes indoeuropeos tienen un verbo paralo
mismo. Sin embargo, en castellano tenemos padecer y su-
frir. Y fueron los clasicos esparioles delos siglos XV, X VI,
XVIl y luego losdel XVIIly losdel XIX los que ahonda-
ron en esto.

Quevedo dice: Padezco dolor; el dolor milita contralos
sentidos del cuerpo; contra é militan las potencias de mi
alma; si me vence solamente me muestro cuerpo; si le
venzo me muestro hombre.

Esto viene a cuento de esa division que hay entre los
elementos que deciden y que definen la peticion de
muerte, la muerte solicitada—que es el sufrimiento delo
fisico, el dolor, las discapacidades—, o bien el sufri-
miento de lo emocional, delo personal. Padecemos la en-
fermedad, padecemos | os sintomas, nos duele, las incapa-
cidades, |0 que queramos pensar de todos |os sintomas.
Sin embargo, sufrir es otra cuestion; sufrir tiene que ver
con lavoluntad del que padece, con asumir su destino hu-
mano, que sabemos que es morir. Evidentemente, se
puede ser mas 0 menos héroe, pero 1o que hay que tener
claro es de donde nos viene lallamada: si la llamada nos
viene del cuerpo o de la persona. Si no viene del cuerpo,
tenemos que reclamar alaMedicinael control de ese pa-
decimiento con las técnicas que sean; pero si nos viene
no del padecimiento, sino que nos viene del sufrimiento,
entonces ese sufrimiento también tiene sus posibilidades.
Ese sufrimiento puede ser la soledad, puede ser el aban-
dono, puede ser la marginacion, puede ser el sentirse una
carga para otros. Con esto quiero decir que la condicién
en laque surge todo esto es muy compleja: por un lado, la
persona es la que sufre; la enfermedad es la que hace pa-
decer.

A mi me parece —le he dado vueltas a esta cuestion y
les aseguro que no es facil— que lo que tenemos que hacer
los médicos respecto a los pacientes es definir claramente
las razones que estén detrés de la muerte solicitada para
responder adecuadamente. A la muerte solicitada no se
pude contestar con un si 0 un no sin profundizar.
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El término de la muerte solicitada surgié, como saben,
en €l afio 1620 del «Novum organum» de Bacon queledio
el sentido de aliviar la agonia, de aiviar los sufrimientos.
Durante muchos siglos ha habido el desahucio médico.
Ahora se habla del desahucio médico a peticidn. La cues-
tién no es médica en si, desde mi punto de vista, sino juri-
dicay ética. Los médicos tenemos cada uno de nosotros
una postura individual o persona a este respecto, y ya he-
mos dicho antes que no se puede ser neutral ante esto, pero
lo que si tenemos que hacer nosotros es ser operativos para
asumir y escudrifiar sobrelo que esté pasando porque, con-
forme més se va profundizando en esa demanda, mas se
pueden esclarecer los motivos que laoriginan y mas puede
actuarse en consecuencia.

Nada més. Muchas gracias.

Lasefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Doctor Cal-
cedo.

A continuacién se abre un turno de portavoces. En pri-
mer lugar, tiene la palabrala Senadora Costa Serra, porta-
voz del Grupo Parlamentario Mixto.

Lasefiora COSTA SERRA: Gracias, sefiora Presidenta.

Muchas gracias a compareciente, sefior Calcedo, por
su exposicion y por laclaridad de la misma.

Me gustaria hacer unareflexion de modo muy breve en
relacion con lo que usted ha dicho antes: que con estas de-
mandas de muerte solicitada se pone de manifiesto que
empieza a haber un predominio de la cultura de la autono-
miapersonal, lo que mellevaaconsiderar que los médicos
en general, y usted, como médico psiquiatra, también po-
drian ayudar mucho en este sentido para que nos vayan en-
sefiando algo sobre la cultura de lamuerte, cultura que hoy
aln no existe. Es decir, deberian mentalizarnos ustedes
para que vayamos sabiendo de verdad gque un dia a todos
nos va a sobrevenir algo nos guste mas o nos guste menos.
Quiza este tema se algje un poco del objeto de esta Comi-
sidn, pero lo que es cierto es que todavia no existe en nues-
tra sociedad unacultura sobre lo que atodos nosllegaraen
su dia

Por otra parte, usted ha dedicado el mayor tiempo de su
exposicion alarelacion entre la enfermedad termina y la
depresion que puede estar sufriendo un determinado en-
fermo. Como usted ha manifestado, en esa Declaracion de
Madrid de 1996 ya se hace unaespecie de advertenciaalos
médicos psiquiatras para que tengan en cuenta que la vo-
luntad por parte de un enfermo para solicitar su propia
muerte no esté mermada por una depresion de ese en-
fermo. Lo que pregunto es si concretamente un médico
psiquiatra tiene los medios necesarios —Yyo0 supongo que
si— paradiscernir y poder ver hasta qué punto esa persona
esta sufriendo un trastorno mental o hasta qué punto su vo-
luntad es clara, firmey expresa. Porque, por otra parte, yo
también me planteo que cuando una persona se encuentra
en una situacion extrema, bien por una enfermedad irre-
versible, bien porgque ve venir de manera inminente su
muerte, lo extrafio seria que en alglin momento de su en-
fermedad no pasara por un estado depresivo, pero si esees-
tado depresivo es también incurable o se dargatanto en €l

tiempo que esa persona puede estar durante treinta o cua-
renta afios solicitando de forma consciente, IGciday tajante
—yY aqui se han mencionado algunos casos concretos—
gue se ponga fin a su vida, no sé si un tercero puede estar
mas legitimado que esa persona, que el interesado, para
decidir si ese enfermo esta pasando por un estado depre-
Sivo, puesto que yo no sé si puede hablarse de que una de-
presion pueda durar treinta o cuarenta afios ano ser que se
trate de una depresion crénica.

Esdecir, ladudaque se me planteaessi después detodo
ese tiempo solicitando su propia muerte, podria conside-
rarse que su voluntad esta mermada por un trastorno men-
tal. Y, sobre todo —repito—, no sé si unatercera persona
podra estar mas legitimada para tomar una decision que lo
que pueda estarlo el propio solicitante, ese enfermo que
esta pidiendo una solucion para su enfermedad o para su
problema. Porque si entramos, como usted decia, enlasra-
zones que estan detras de esa muerte solicitada, esas razo-
nes son siempre muy subjetivas, y si entramos en las razo-
nes de lo que es una vida o una muerte digna—de lo que
también se ha hablado aqui..., eso de la dignidad es tam-
bién, efectivamente, algo muy subjetivo, con lo cual, lo
gue parausted puede ser digno puede no serlo parami. En-
tonces, ¢quién mejor que la propia persona que esta pade-
ciendo esas situacion para determinar si vale lapenao es
dignaparad lavida que est4 |levando?

Solamente queria someter a su consideracion estas
cuestionesy reiterar mi agradecimiento por su exposicion.

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senadora Costa.

El sefior CALCEDO ORDONEZ (Catedrético de Psi-
quiatriay Jefe del Servicio de Psiquiatriadel Hospital Gre-
gorio Marafion de Madrid): ¢Contesto ahora, sefiora Presi-
denta?

La sefiora PRESIDENTA: Doctor Calcedo, aunque le
parezca mentira, para usted es mucho mas fécil agrupar to-
das las respuestas porque a veces muchas preguntas pue-
den coincidir. Por tanto, puede contestar de formaglobal a
los portavoces.

Tienelapalabrael Senador Cardona como portavoz del
Grupo Parlamentario Catalan en el Senado de Convergéen-
ciai Unié.

El sefior CARDONA | VILA: Gracias, sefiora Presi-
denta.

En primer lugar quiero agradecer la comparecencia del
Doctor Calcedo y también su exposicion.

Ciertamente, coincido con algunas de las afirmaciones
gue se han hecho. Delo que usted hadicho y por suinsis-
tencia en la cuestion yo deduciria que ante cualquier peti-
cion de muerte solicitada se debe descartar previamente la
posibilidad de un cuadro depresivo, aungue se hubierama-
nifestado anteriormente debido a determinadas circunstan-
cias. Porque la sintomatologia de ese cuadro depresivo
puede afectar de una forma casi definitiva a la competen-
ciadel enfermo en relacion con esas cuatro fases que usted



-30-

SENADO-COMISION

16 pe FEBRERO DE 1999

Nuowm. 388

ha diferenciado: eleccion, opcion, decisién y expresion de
una eleccion. Y, por otra parte, es dificil saber hasta qué
punto puede afectar ese cuadro depresivo ala decision fi-
nal de la persona cuando ésta ha experimentado dicho cua-
dro, y hay pruebas fehacientes por gjemplo, en el testa-
mento vital o en lamanifestacién de voluntades.

Por tanto, mi pregunta es ésta: ante cualquier solicitud
de muerte, 0 mas concretamente, ante una peticion de au-
xilio de eutanasia, ¢hay que descartar |a posibilidad de un
cuadro depresivo con las dificultades que ello conlleva?

Quiero reiterar mi agradecimiento por su comparecen-
ciay por su exposicion.

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Cardona.
Por el Grupo Parlamentario Socialista tiene la palabra
el Senador Gibert.

El sefior GIBERT | BOSCH: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Muchas gracias, sefior Calcedo, por su presenciay por
su aportacion alos trabajos de esta Comision.

Mi Unica pregunta tiene que ver en alguna medida con
las anteriores, aunque creo que en ella hay un enfoque li-
geramente distinto, o que creo permite pensar que no es
absolutamente superflua.

Supongo que esta claro que unade las funciones o face-
tas de la Psiquiatria es valorar la competencia de los indi-
viduos, en este caso de los enfermos, que solicitan su
muerte. Esta mafiana hablabamos de esta cuestion par-
tiendo de una casuistica practicamente infinita—y creo
gue esto coincide con su intervencion—, por 1o que cada
caso habria de ser valorado individualmente. Lo que ocu-
rre es que si en todos los supuestos hay penalizacién, po-
driamos decir que, en cierta medida, esa valoracion de la
competenciano halugar, esdecir, esavaloracién no se pre-
senta como un problema, aunque en la realidad supongo
que si constituye un problema en ocasiones. Pero lo que
quiero decir es que no se presenta como un problemasalvo
gue se den unos determinados casos dentro de esta casuis-
ticainfinita, dentro de todos esos casos que se producen en
los hospitales y que dan lugar a decisiones, podriamos de-
Cir, que se toman en la intimidad —no sé cémo denomi-
narlo—, en un marco de tolerancia o0 en un marco de des-
conocimiento de datos y, por tanto, en un marco de desco-
nocimiento de lo que realmente ocurre, aunque s poco
probable que en la toma de esas decisiones por parte de
unos médicos en funcion de la conciencia o de la valora-
cion ética de cada situacion —como se decia esta ma-
flana—, decisiones a veces dificiles, se pida un dictamen
psiquiatrico a su vez en funcién de la no transparencia de
las situaciones que se crean. ¢Es esto asi?

Pero a esta pregunta yo le afadiria lo siguiente:; Usted
deciaa principio de su intervencion que cualquier caso de
muerte solicitada puede estar distorsionado por una patolo-
gia—sin entrar en porcentajes, usted lo decia como un he-
cho probable o frecuente—, de lo que debe deducirse tam-
bién que puede no estar distorsionada en un porcentgjealo
mejor infimo. Y sigo preguntando. Esta mafiana habléba-

mos del testamento vital y mi pregunta la complementaria
con esta Ultima parte—con ello termino—, en el sentido de
que en los casos de testamento vital que en principio no se
redactan en situaciones limites, mas propensas a este tipo
de afectaciones, si cree usted que también hay una probabi-
lidad més 0 menos dlta, y si 10 es mas o0 menos que en los
casos anteriores, de distorsion, por alguna patologia, que en
los casos en |os que se hace un testamento vital .
Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Gibert.

Por Ultimo, en nombre del Grupo Parlamentario Popu-
lar, tiene la palabra su portavoz, el Senador Bellido.

El sefior BELLIDO MURNOZ: Gracias, sefiora Presi-
denta.

También con suma brevedad, para dar las gracias al
doctor Calcedo. Digo con brevedad porgue entiendo que
su exposicion ha sido lo suficientemente concreta y clara
para aportar unos criterios que podemos integrar con faci-
lidad en |os trabajos de la Comision.

En cualquier caso, la propia intervencion nos ha susci-
tado las mismas dudas a todos. En principio yo tenialain-
tencion de que el doctor Calcedo nos sefidara si efectiva
mente varia la etiologia de esas conductas suicidas de
acuerdo con la edad y, de alguna manera, alo largo de la
intervencion lo ha contestado.

No obstante, tengo anotada alguna cuestion méas. No sé
si tendra mucha importancia pero espero que pueda con-
testarlael sefior compareciente. ¢Qué opinade aquella per-
sona que, pudiéndose aplicar a si misma €l suicidio, soli-
citaen una situacion de enfermedad terminal el homicidio
consentido? Desde €l punto de vista psiquiétrico, ¢esa per-
sona tiene una auténtica voluntad de suicidarse?

Ha hecho referencia a sufrir y a padecer, que me pa-
rece magnifica. También desde €l punto de vista psiquia-
trico, no sé qué le resultaa hombre mas facil o més dificil
superar si €l padecer o € propio sufrir. En cualquier caso,
me interesaria saber si €l hecho de no superar estas dos op-
ciones —fundamentalmente el sufrir— necesariamente
tiene que suponer o no la existencia de un trastorno psi-
quidtrico o psicoldgico o si, en condiciones de normalidad,
cualquier ser humano puede verse abocado a no superar €
sufrir.

Efectivamente, nos ha dado unos porcentajes sobre la
incidencia de depresiones en enfermos terminales en esos
seis Ultimos meses de vida, y me gustaria saber si se hahe-
cho alguin estudio sobre estos enfermos en situaciones i-
mite, en las que el enfermo pide la eutanasia; es decir,
como usted ha comentado, que se ponga fin asu vida.

Nada mas, sefiora Presidenta; gracias, sefior Calcedo.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Bellido.
Tiene lapalabra el sefior Calcedo.

El sefior CALCEDO ORDONEZ (Catedrético de Psi-
quiatriay Jefe del Servicio de Psiquiatriadel Hospital Gre-
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gorio Marafién de Madrid): Voy a empezar haciendo refe-
renciaal Hospital Gregorio Marafién, donde trabajo. Hace
poco habiaalli 11 comas vegetativos. He tenido ocasién de
ver algunos, obviamente por procedimientos de incapaci-
tacion, de larga duracion y uno reflexiona ante aquello
desde €l punto de vista personal, teol 6gico, econémico,
politico y no tiene respuesta para la persona que tiene que
actuar. Cuando he preguntado a algunos de los que estén a
su cuidado lo facil que resultaria, las dificultades que tiene
a veces con los familiares, tan pronto se personaliza la
cuestion entra en crisis. Puede que algunos darian € paso
de desenchufar la maguina. Se ve funcionando la maguina
diatras dia, noche tras noche, afio tras afio y uno no tiene
respuestas. No las tiene porque muchas veces se desco-
noce lo que pensaria esa persona, ya que no ha degjado un
testamento vital y, aunque lo hubiera dejado, seguiria ha-
biendo problemas, posiblemente porque somos herederos
de una ética de lalucha por lavida. La medicinaimprime
un caracter y cambiarlo en otradireccion no es facil. Digo
todo esto de entrada.

A la Senadora Costa Serra, del Grupo Parlamentario
Mixto, lo primero que tengo que decirle es que € término
depresion nosotros o utilizamos en sentido médico pero lo
es también en sentido vulgar. Hay adolescentes que dicen:
estoy con la«depre». Evidentemente, hay depresiones cro-
nicas, la depresion es un trastorno mental, pero estar triste
no es un trastorno mental; es decir, hay situaciones exis-
tenciales de tristeza.

En psiquiatria nosotros distinguimos las crisis de los
trastornos mentales. Una personapierde a un ser querido y
se entristece. Por decirlo de alguna manera, esta absol uta-
mente abrumado, hundido. Sabemos que las crisis tienen
unas fases. La fase de impacto, en la que € individuo se
manifiestaincrédulo. Se pregunta: ¢cOmo es posible?y no
se cree que la persona haya muerto, sobretodo en lascrisis
por accidentes, no en las madurativas o situacionales que
se ven venir. Si de repente a una persona le dicen que su
padre y su madre se han matado en un accidente de coche,
lo primero que sienten es incredulidad, perplejidad. Poste-
riormente viene el repliegue, que es cuando la personaem-
pieza a metabolizar lo sucedido, se angustia, se irrita, se
entristece y, al cabo de unos meses, viene laresolucion, lo
integray puede hablar de sus padres sin llorar, puede ha-
blar con una emocién controlada. Sin embargo, otras per-
sonas entran en la enfermedad mental como consecuencia
deélloy se hace cronica

Toda persona que sufre, como por giemplo €l tetrapl é-
jico, por un accidente, esta en una situacion de impacto.
Llega el momento en el que se repliega, lo metaboliza'y
posteriormente ya se sitlia, asumey define su situacién. El
agobio, el desespero, laangustiade verse asi son facetasde
la condicion humana. En sentido juridico es el arrebato, la
obcecacion o € miedo insuperable, aspectos emocionales
gue nos corresponden.

Nosotros, como psiquiatras, ante las muertes solicita:
das, cuando restringimos la voluntad de un paciente por-
que se quiere matar siempre funcionamos con un criterio
gue sellamamoratoria. Luego nosotros valoramos la auto-
nomiay llega un momento en el que a esa persona le da

mos €l ata, asume su vida, y hace con ellalo que estima
conveniente; desgraciadamente, algunos se suicidan. Tan
malo es que a cualquier depresivo con ideas de suicidio le
demos el alta como unavigilancia excesiva: los dos extre-
mMos son mal os.

Nosotros tenemos tres rasgos paradefinir aunapersona
que se quiere suicidar y luchamos contra ellos, que es
cuando le pasaago, un dolor, unasituacion terrible, 1o que
gueramos, que son: inescapable, interminable e insoporta-
ble. Inescapable significa que esta atrapado en ella, que no
puede salir; interminable, que no tiene horizonte; insopor-
table, que no tiene tratamiento el dolor o la situacién de
impotencia. Hay tetrapl&icos que su sufrimiento es que no
pueden hacer 1o que €ellos estarian dispuestos a hacer.

Desgraciadamente, nosotros convivimaos con el homici-
dio por compasion. Puedo decir que los homicidios por
compasién que yo conozco forman tal categoria que
cuando se mezclan con los homicidios normales distor-
siona todo. Los homicidios por compasién los protagoni-
Zan como autores las mujeres; frecuentemente son victi-
mas | os nifios; no hay problemas mentales muy gravesy €l
porcentaje de los que se terminan suicidando es muy alto.
El precio que hay que pagar por € homicidio por compa
sién es aveces muy alto, y quiero dgjar eso muy claro.

Desde €l punto de vista ético, y habra otras personas
mas autorizadas que yo que se pronunciaran aqui a res-
pecto, se trata de distinguir entre los actos transitivos e in-
transitivos. Yo creo que los actos intransitivos correspon-
den ala personay los transitivos son los que inciden en
otrapersonaatravés de mi. Nadie tiene derecho ético aha-
cer un acto transitivo respecto a otra persong; si o asume
essu decision, pero desde el punto devistadelaéticano es
admisible. Es una cuestién de principios éticos, e indepen-
dientemente de que se le llame ética liberal, humanista o
naturalista se sitla entre los actos transitivos en los que
uno muere por mediacion de otro.

Se han buscado artimafias como el suicidio asistido,
donde entraen juego el principio deladoble accién que se-
guramente les han comentado aqui. Se recetan las pastillas,
y Si quiere tomarse una sobredosis porque quiere acabar
con su vida es cuestion suya. Con esto se resuelve un por-
centgje de los casos, pero, por eemplo, el tetrapléjico no
puede tomarse las pastillas solo y hay que darselas, luego
en ese caso no esviable.

Se estan buscando una serie de estrategias, pero ademas
hay que tener en cuenta algo mas. Cualquier decision que
setome sobre actostransitivos abrelapuertaal tratamiento
de las personas vulnerables. La postura médica, concreta-
mente la mia, es muy sencilla, y es que hay dimensiones
psicosociales y dimensiones con farmacos que pueden re-
solver esas situaciones, y hay que luchar por ellas porque
tan pronto se abre la otra puerta pueden pasar muchas mas
cosas. En Holanda el homicidio por compasion o piedad
esta regulado como una excepcién, como el aborto en Es-
pafia; esta contemplado asi en el Codigo Penal.

Desde mi punto de vista, y hablo como médico y no
como legislador, yo, que bebo de las dimensiones éticas
con las cuales tengo que convivir porque como médico
debo actuar conforme auna éticay aunaley, las que sean,
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estoy condicionado por mi profesion y pienso que el homi-
cidio por compasi6n resuel ve minimamente el problemay
genera muchos més de los que soluciona. En otros paises
el médico se encuentra ante situaciones tragicas de este es-
tilo. Por ejemplo, en Estados Unidos un psiquiatra tiene
gue evaluar a un individuo y determinar si por su condi-
cion mental es procedente la gjecucién, y creo que no es
poca la responsabilidad del que tiene que hacerlo; otro
caso en € que hay implicados es cuando hay que facilitar
lainyeccion letal, tarea que corresponde al personal sani-
tario competente. Es decir, hay situaciones de dilemay los
dilemas no se resuelven con las leyes; |os dilemas sobrevi-
ven, unos se sitlian en un extremo, otrosen el contrarioy €l
resto permanecemos en €l dilemay afirmamos que hay si-
tuaciones que, aungue sean duras, deben seguir vigentes.
Ese esmi punto de vista, y creo que con ello he contestado
asu pregunta.

El Senador Cardona, de CIU, ha hablado de la depre-
sion y haexpuesto laval oracién clinica que nosotros hace-
mos, pero he de decirle que hay depresiones que se definen
con més claridad y otras con menos. NOosotros no entramos
en la cuestion de laretirada de los soportes en |as situacio-
nesfinales, ni enlo delostestamentos vitales o disposicio-
nes de autoproteccion, que precisamente en Catal ufia, por
aplicacién del Derecho Catalan, estan més desarrolladas
gue en otros Sitios.

Yo, que dirijo €l «méster» de psiquiatria legal y que
convivo constantemente con magistrados, he tenido oca-
sion de encontrarme a personas que quieren asegurar €l
cuidado de su futuro, sobre todo ahora que estamos en-
trando en la medicina predictiva, con la que pronto vamos
a saber de qué vamos amorir. Al tener conocimiento anti-
cipadamente del grado de nuestra incapacidad, podremos
tomar medidas previsoras, y pienso que ahi los psiquiatras
también jugamos un papel fundamental. Creo que hay que
mejorar la regulacion de las disposiciones de autoprotec-
cion, lo cual no significallevarlo al extremo y hacer queyo
actle transitivamente. La persona define, mediante testa-
mento vital, poder notarial o disposiciones de autoprotec-
cion, qué eslo que quiere hacer en el supuesto de que haya
gue tomar decisiones importantes y deja una orden de no
resucitacion, y yo la respeto siempre que la haya tomado
con plena capacidad mental.

En este sentido, quiero afladir algo. Recientemente, en
el VIII Congreso de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria
Legal, celebrado en San Sebastian, tuvo lugar unamesare-
donda que llevaba por titulo «Testamento y psiquiatria» en
la que participaron un notario y un psiquiatra, que fui yo.
Aporté un decalogo orientado alos notarios, que tienen la
facultad de decidir si una persona tiene capacidad sufi-
ciente para solicitar la disposicion de autoproteccion, el
testamento vital o similar. El notario tiene esa capacidad y
es € gque define, aungue en honor alaverdad tengo que de-
Cir que tres meses después €l notario me dijo que después
de utilizar mi decdl ogo habia rechazado tres o cuatro testa-
mentos.

¢Qué es lo que ocurre con todo esto? Lo que tenemos
gue hacer es afinar ali donde se toman las decisiones im-
portantes, pero la sociedad tiene sus papeles distribuidos y

ha encomendado la tarea de definir a ciertas profesiones.
Nosotros abogamos para que haya unalegislacién que pro-
tejala autonomia indirectamente; de forma que sea la per-
sonalaque, en pleno gjercicio de sus facultades, defina su
futuro sin comprometer aotrosy menos ala profesion mé-
dica. Ese es mi punto de vista.

Creo que ya he contestado al Senador Gibert, del
PSOE. Pienso que debe darse un mayor desarrollo de los
cuidados paliativos y de todo aquello que entra dentro del
marco de lo psicosocia para evitar situaciones de margi-
nacion y de desespero que conducen a la persona a tomar
esa decision. Desde mi punto de vista, un desarrollo de la
dimension psicosocial y de los farmacos que limitan el do-
lor colocaria ala persona en situacion de querer conservar
laviday no se plantearian casos en los que se solicite la
muerte de manera tan punzante como al parecer se dan.

Hay que tomarse el tiempo necesario para valorar todo
esto, pero pienso que, con las disposiciones de autoprotec-
cién, hay posibilidades més que suficientes para, en caso
de que €l sujeto reciba el trato que libremente ha elegido,
mantener la intransitividad en el acto. Evidentemente, en
unos casos se dara una distorsion por la patologiay en
otros no. Pero, por gjemplo, cuando se estudian los suici-
dios se andlizala situacién y se define la patologia. Yo he
sido médico forense de Madrid durante afios y una de las
cosas que hacia cuando tenia que hacer unaautopsiaerain-
terrogar a los familiares —hasta el punto de que a veces
me llegaban a confundir con el juez— y me enteraba de
todo en caliente, es decir alas pocas horas. Cuando habia
pasado €l tiempo declaraban otra cosa distinta, porque el
ser humano reelaboray de una manera determinada acom-
pasa. ¢Que puede haber distorsiones? Si. ¢Que puede ha-
ber situaciones en las que no hay distorsiones? También.
Hay suicidios en los que la patologia mental esta clara.
Hay suicidios que son impulsivos; hay deseos de muerte.
Hay otras situaciones que pueden ser mas o menos teatra-
les. Evidentemente, hay suicidios filosoficos.

Yo recuerdo un caso que puedo contar agui de un pro-
fesor que no hace muchos afios padecia una poliomielitis,
un sindrome de Landry, que le dejo paralizados |os miscu-
los respiratorios. Esta persona —también podria mencio-
nar latragedia de la gente que tiene unafibrosis pulmonar
y que de repente su destino es la asfixia— convocd a un
meédico, auntedlogoy aunjuristay lesdijo: yo quiero que
paren € pulmén de acero porque estoy acostumbrado a vi-
vir de otramaneray vivir asi metido en el pulmon de acero
es tremendo. Yo quiero que lo paren.

Evidentemente, erarazonable su peticion porque los ar-
gumentos estaban alli. Ninguno se atrevié a pararlo. Su-
pongamos que hay una legidacion que lo permite. Entra-
riamos entonces en la dimension de la objecién de con-
ciencia. Pero habria que plantearse también el control de
una legislacion en esta direccién porque laley no slo re-
gula puntualmente, sino que abre otras puertas a la vez.
Nada es perfecto. No hay ley perfecta. Las leyes son ins-
trumentos crudos. Son referentes muy simplesy lavidaes
muchisimo mas rica, muchisimo més.

Al Senador Bellido del Grupo Parlamentario Popular
le diria que, evidentemente, en la tercera edad hay mas
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depresiones. Las enfermedades terminales generan de-
presion. En laterceraedad hay muchas depresiones. Ade-
mas, en laterceraedad el deterioro mental que existe esta
claro. El Alzheimer lo padece un dos'y medio por ciento
de la gente que tiene 65 afios, el cinco por ciento de los
quetienen 70, el 10 delos quetienen 75, €l 20 de los que
tienen 80 y en los que tienen 85 la cifra salta a cerca del
cuarentapor ciento. Por eso, muchas veces hay depresién
en latercera edad. Hay un deterioro que es pequefio. La
plenitud de elegir, la plenitud para unatotal transcenden-
cia, pues uno se plantea que el funcionamiento mental,
gue no es que sea perfecto, sea operativo, plantea proble-
mas.

Laideaqueyo tengo del padecer y del sufrir, que es so-
bre lo que usted ha preguntado, es que ambos se superan.
Desde el punto de vista técnico, salvo excepciones, lame-
dicina puede cada vez mas controlar €l dolor. Las discapa-
cidades posiblemente no pero si que puede, desde € punto
devistapsicosocial, mejorar la condicién de | os discapaci-
tados. El sufrimiento es mas dificil. Una de las experien-
cias més duras gque yo he tenido en mi vida fue con una
mujer chilena que era esposa de un capitan de navio de la
Armada que habian venido para una cuestion de barcos.
Yo tuve ocasion de verlay aguella persona estaba en un su-
frimiento perpetuo. Habia sufrido una crisis importanti-
simaen su vida. Teniaunahija, unahijajoven alaque ha-
bian asesinado previaviolacion. Aquellamujer habia que-
dado «enganchada» en aquello. Aquella mujer vivia en
una desesperacién perpetua.

Todos sabemos gque ha habido una sentencia del Tribu-
nal de Holanda favorable a la eutanasia por €l sufrimiento
psiquico de una persona gque habia perdido a sus hijos y
que era separada. El Tribunal de Holanda dijo que aunque
no se tratase de enfermedad fisica era enfermedad mental
y también se le podia aplicar |a eutanasia.

Yo querria terminar hablandoles de los mecanismos de
defensa. El ser humano se autoengafia con una gran fre-
cuencia. Todos los seres humanos mentimos, pero ademés
nos autoengafiamos. Eso |o vemos todos los dias. Hay en-
fermos, por ggemplo el otorrino que tiene un cancer de gar-
gantay que piensa que no, gque tiene una laringitis porgque
ha fumado mucho, que se autoengafian. Recordemos tam-
bién el famoso neurocirujano que estaen las Ultimasy que
dicequelevanadar € atadentro de cuatro dias. Todo esto
lo dicen con lucidez y en plenitud de facultades, en plena
consciencia. Y esque € ser humano —esto yalo dijo Goe-
the— tiene la capacidad de soportar el grado de desgracia
gue es capaz de soportar porque si no pierde los limites.

Cada ser humano tiene que penetrar en la realidad, en
su realidad, en la realidad de la enfermedad termina o la
que sea. Al penetrar esa realidad algunas veces la asumi-
mos, otras nos engafiamos, otras distorsionamos 'y, en ul-
timo término, lacuestion que se plantea con lamuerte es €l
grado en que cada uno de nosotros seamos capaces de ser
auténticos. Hay gente que puede ser méas auténtica que otra
porqgue tiene méas capacidad mental, més formacion, més
fundamentos o porque se agarra a la religion, en fin, mil
COSas.

Nada mas y muchas gracias.

LasefioraPRESIDENTA: Muchas gracias, Doctor Cal-
cedo.

¢Algunasefiora Senadora o alguin sefior Senador desean
intervenir?

Por el Grupo Parlamentario Socidlista, tiene la palabra
la Senadora Martinez.

La sefiora MARTINEZ GARCIA: Muchas gracias, se-
fiora Presidenta.

Gracias doctor por sus reflexiones que sin duda estén a
la altura'y que son un exponente de la complejidad del
tema que nos ocupa aquii.

Nosotros, como Senadoras y Senadores, tenemos tam-
bién que trabajar con una ética personal y ademas con una
dificultad afadida puesto que legislar sobre las condicio-
nes de calidad devidaesdificil, pero muchisimo mas com-
plejo es, precisamente, intentar legislar sobre una muerte
digna.

Creo que ha hecho usted una exposicién magnifica
desde mi punto de vista sobre un elemento esencial, que es
una de las figuras que estamos estudiando en esta Comi-
sién: la necesidad doctrinalmente explicitada por usted de
determinar € grado de capacidad de aguella persona, del
paciente, que pide la muerte anticipada en una fase termi-
nal.

El rigor con que ha medido doctrinalmente como debe
evaluarse esa capacidad para tomar una decisién de esta
naturaleza choca—Io digo asi por la experienciay por 1o
gue yo he podido valorar personalmente araiz de lasinter-
venciones de los distintos expertos que estan pasando por
aqui— con € grado de privacidad con que se toman esas
decisiones, la de pedir |la muerte anticipada y la del sujeto
activo que esel médicoy quees, a final, el quetomao no
unadecision, € que asume latransitividad de esa decision
0 no.

Esta es una opinion personal sustentada en lo que yo he
oido hasta ahora a lo largo de esta Comision. Queda mu-
cho por hacer y desde el Legidativo podemosimpulsar ac-
ciones para hacer que los casos excepcional es sean |os mi-
nimos posibles. Queda mucho por mejorar en la gestion
hospitalaria haciendo que esas unidades de cuidados palia-
tivos satisfagan la necesidad de estos pacientes terminales.

También hemos visto que es necesario que se mejore el
ambito de formacion profesional del médico que debe en-
frentarse con esa situacion vital. Pero hay una segunda
parte, que es €l ambito delo privado. Reitero que araiz de
estas intervenciones yo he llegado a la conclusion de que
hay casos en los que se estan tomando decisiones de forma
transitiva, que se estén tomando decisiones desde el punto
de vista médico.

Nos encontramos con que hay dos sujetos, €l activoy el
pasivo, con su ética correspondiente, uno que toma la de-
cision de pedir la muerte anticipada con capacidad o no y
otro que tomala de ayudarle 0 no a darle esa muerte. Si la
decision queda restringida al ambito privado entre € en-
fermo y el médico dificilmente podra evaluarse si hay ca-
pacidad o no.

A mi me llama la atencion que, precisamente, algunos
expertos, médicos de profesion, hayan pedido que por fa-
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vor los letrados —Yyo creo que querian decir los legislado-
res— no intentemos introducirnos en ese ambito privado
entre médico y paciente porque la préacticamédica correcta
ya contiene en si |os elementos necesarios para que €l mé-
dico tome 0 no su decision.

Aqui observo dos cuestiones: la primera es la cargay
responsabilidad que asume la clase médica en su conjunto
al tener que decidir tomar o no esa decision en e estricto
ambito de su ética profesional. En segundo lugar, se pue-
den estar vulnerando elementos de la propia autonomia del
médico y del paciente al no haber mecanismos reglados,
aunque sea para estos casos excepcionales, que hagan po-
sible medir la capacidad de un sujeto paratomar o no esa
decision.

Creo que su exposicion ha estado ala aturade lacom-
plejidad del tema. Honestamente tengo que decirle que
cuanto més oigo y aprendo aqui, més compleja me parece
esta cuestion, realmente es dificil situarse en cada caso ex-
cepcional. A estas alturasy por lo que he oido hasta ahora,
tengo la conviccién —atitulo personal, no como represen-
tante de mi grupo parlamentario— de que la eutanasia ac-
tivase esta practicando, y de que estarestringidaa ambito,
no ya privado entre médico y paciente, sino algunas veces
entre médico y familiares. Creo que por € ambito, larefle-
Xién, y €l tiempo que requiere este tema, veo venir la ne-
cesidad de establecer unas normas autorreguladoras, auto-
protectoras, no sdlo para € médico, sino también para €l
paciente.

No quisieracomprometer su opinién personal masdelo
gue usted estime conveniente, pero dada la minuciosidad
con que ha disefiado la necesidad de valorar este acto de
medir |a capacidad paratomar o no unadecision como ésa,
me gustaria saber si en este ambito complejo y dificil cree
necesaria paralaclase médicay paralos pacientes en estas
situaciones algun tipo de legislacion. Repito que no quiero
comprometer su opinién mas ala de lo que estime perti-
nente, pero entiendo que en su exposicion existe una con-
tradiccion entre este momento y la necesidad de valorar
esa voluntad y que, sin embargo, €l acto transitivo quede
en ese ambito privado entre el paciente y el médico o €
médico y los familiares, gjeno, olvidado y a falta de cual-
quier tipo de control.

Gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefiora Se-
nadora.
Tiene lapalabrael doctor Calcedo.

El sefior CALCEDO ORDONEZ (Catedrético de Psi-
quiatriay Jefe del Servicio de Psiquiatriadel Hospital Gre-
gorio Marafién de Madrid): Muchas gracias, sefiora Presi-
denta.

Creo que todos aprendemos. Usted ha hablado de
muerte digna, Rilke decia que cada uno debiatener su pro-
pia muerte, y yo he hablado de la muerte auténtica. Re-
cuerdo una pelicula de Ingmar Bergman, «El séptimo se-
[lo», enlaqueal final, cuando bailan ladanzade lamuerte,
cada uno, desde el caballero al escudero, |a esposa, etcé
tera, tiene una actitud distinta ante la muerte. La muerte es

un acto privado y en este momento estamos en la privaci-
dad. Usted ha hablado de la contradiccion en la que puedo
haber incurrido; yo vengo aqui en cierto modo como psi-
quiatra legal. Entonces, nosotros estamos en la definicion
delacompetencia, delaautonomia. Al estar inmersosen la
culturadelaautonomia, alapsiquiatriasele haexigido de-
finir cadavez més los perfiles de la autonomia: en los tes-
tamentos, sean vitales o no, en los consentimientos infor-
mados, en el secreto médico, etcétera; hoy la autonomia
esta absolutamente en todo.

Es verdaderamente curioso para mi como psiquiatra
—sobre todo hace unos afios, ahora esto ya ha pasado—
recordar que cuando |levabamos pocos afios de vigenciade
la Constitucién, si uno internaba contra la voluntad —ha-
bia un 8 por ciento de internamientos contra la voluntad,
ahora podemos estar en un 16 ¢ 17 por ciento con la ga-
rantia del juez— a un sefior de mas de 40 afios y le decia
gue se tenia que quedar alli, ni rechistaba; ahora bien,
como se lo dijeras a uno de 20 afios, sacaba inmediata-
mente la Constitucién: jEh, que yo soy libre. Usted no me
puede dejar agui! Yo le decia que era € juez € que iba a
discutir con é. Y, efectivamente, todas las semanas viene
el juez querevisa cada caso, y define. Ello, ahora, por ana-
logia, nos resuel ve muchisimos problemas, porque la con-
frontacion con el paciente acercade s se queda o no inter-
nado, y s soy yo el que le controla su voluntad, se resuelve
diciendo que yo soy €l que le estoy tratando, pero su ga-
rante es una persona ajena gque viene y define. De hecho,
algunas veces llega € juez y decide dejar marchar al pa-
ciente, y todos lo aceptamos porque son las reglas del
juego. Entonces, ese arbitraje del legislador con laley y
con alguien que gjerce esa ley viene muy bien desde el
punto de vista profesional.

Este problema de la muerte solicitada, del desahucio
médico a peticion, estd en la cultura médicay creo que
también la eutanasia activa, |o que sucede es que queda en
el dmbito disimulado porque esta penalizado. Hay un Co6-
digo Penal igual que el supuesto del auxilio al suicidio, que
esta penalizado.

¢Hacia dénde vamos? Mi punto de vista es que habria
gue legislar en el sentido de facilitar la toma de decision
respecto a la muerte de cada uno para que eso operase y
funcionase, salvo en lo transitivo, y dela culturaque se ge-
nere después |os que vengan ya diran, porque siempre es-
tén ahi los principios. Creo que en este momento no se
puede ir mas alla de actuaciones legislativas indirectas que
faciliten el gercicio de la autonomia en situaciones en las
gue esa autonomia es imposible porque €l individuo no
estd en sus facultades, por las causas que sean. Esto tiene
gue configurar actitudes, culturay desarrollos profesiona-
les, porgue cual quier otra situacion confronta con los prin-
cipios. Con los principios que nos gobiernan ahora, y hay
casos excepcionales, el homicidio por compasion en algu-
nos paises es absolutamente comprendido por los jueces.
Igual ha ocurrido en Espafia con determinadas decisiones
que pareciaqueiban contralo escrito en el Cadigo, porque
unacosa es laletray otra el espiritu de la ley. Entonces,
hay momentos en los que la jurisprudencia inicia movi-
mientos de transicion, que son como tanteos que luego si-
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guen siendo pasos y terminan cristalizando en un giro.
Desde mi punto devistacreo queir mésaléaseriaentrar en
lo que se llama la pendiente resbhaladiza, de la que les ha-
bran hablado agui: de lo uno se pasaalo otro y luego més
ala

En psiquiatria legal hay una cuestién muy delicada
cuando valoramos la competencia, que es si ladecisiéon es
importante o no tan importante. Nosotros tuvimos el caso
de una persona a la que le tuvieron que amputar el dedo
gordo del pie por una gangrena diabética. Evidentemente
sblo eraamputar € dedo gordo del pie, pero aquello podia
ir amasy hubo que hacerlo. Esta mujer tenia un delirio, y
era que a los médicos no habia que hacernos caso porque
matabamos microbios. No era ya el clasico dicho de la
Edad Media de que el verdugo y los médicos eran los Uni-
cos gue tenian licencia; esta mujer decia: 1os médicos ma-
tan microbios con los antibi6ticos y, ademés, yo tengo de-
recho ami cuerpo entero y no me pueden quitar un dedo.
Esa decision parecia sencilla, pero era importante porque
podia estar en riesgo la vida. Sin embargo, en otras deci-
siones gque no son tan importantes la exigencia de ese ele-
gir, comprender, apreciar, razonar, no tiene que ser tan ex-
quisita, pero en € caso de la muerte son pal abras mayores.

Personalmente creo que el camino es desarrollar lale-
gislacion que promueva la autonomia, no en e momento,
sino en e futuro. Si con lamedicina predictivadefinen que

voy atener Alzheimer, ¢por qué no puedo definir quién va
a ser mi cuidador en el futuro? Eso en Espafia hoy no se
puede hacer. ¢Por qué no lo puedo definir yo y tiene que
ser el juez el que lo defina? Yo he vivido —y acabo con la
anécdota— el caso de una persona que en un momento de-
terminado estd en una situacion de crisis, y latutorizacién
aparece a cargo de otra persona que no tenia contacto con
ella desde hacia mucho tiempo.

Insisto, eso eslo que hay que desarrollar. Ir més alla su-
pondria entrar en una pendiente resbaladiza: jcuidado! Y,
sobre todo, hay que tener en cuenta los principios. Se dis-
cutiran en un momento determinado, pero cuando se vul-
nera un principio, la venganza del principio termina pa-
sando la cuenta.

LasefioraPRESIDENTA: Muchas gracias, Doctor Cal-
cedo.

¢Algunaotraintervencion? (Pausa.)

Tan s6lo me resta agradecer nuevamente al Doctor Cal-
cedo su interesantisima exposicion y su muy esclarece-
dora, ala vez que comprometida, intervencion, y a todos
ustedes darles las gracias por su presencia, su atencién e
interés.

Se levantala sesion.

Eran las diecisiete horas y cincuenta y cinco minutos.



