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Se abre la sesién a las diez horas y cuarenta minutos.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, se abre la sesion.

Antes de entrar a desarrollar el orden del dia, someto a
su consideracion la aprobacion del acta de la sesion ante-
rior, que a parecer ha sido previamente distribuida a los
sefiores portavoces. ¢Podemos darla por aprobada? (Pau-
sa.) Queda aprobada por asentimiento.

COMPARECENCIAS:

— DE DON HENRI CAILLAVET, EX SENADOR 'Y
MIEMBRO DE LA ASOCIACION «DERECHO A
UNA MUERTE DIGNA» DE FRANCIA (715/000285).

LasefioraPRESIDENTA: Seguidamente pasamos yaal
desarrollo de las comparecencias previstas para hoy. Sus
sefiorias se preguntaran por qué hemos tenido que abando-
nar la bellisima Sala de Cuadros del edificio antiguo, y la
razon es que el sefior Caillavet, nuestro primer compare-
ciente, no habla nuestro idioma, por lo que a ser éstala
Unica sala del Senado debidamente preparada para la tra-
duccion simultanea, hemos tenido que habilitarla para el
dia de hoy.

Voy a presentarles yaaHenri Caillavet. Hasido Minis-
tro, ha sido Senador, es miembro de la Comision de Etica
y ademas es miembro de la Asociacion «Derecho a una
Muerte Digna», de Francia.

Sefior Caillavet, en nombre de los miembros de esta
Mesay en el mio propio, quiero agradecerle su presencia.
Estoy convencida de que su intervencion sera de gran uti-
lidad para los trabajos que tiene que realizar la Comision,
y, Sin mas, paso a darle la palabra por un tiempo de veinte
minutos.

El sefior D. HENRI CAILLAVET (Ex Senador y
Miembro de la Asociacion «Derecho a una Muerte
Digna», de Francia): Gracias, sefiora Presidenta.

Queridos colegas, es un gran honor parami tomar lapa-
labra agui ante el Senado y ante la Comision que ustedes
han creado. Tengo unalarga carrera politicaen Francia, ya
gue he sido alcalde, consgjero general, diputado europeo,
diputado naciona y miembro del Gobierno bajo el man-
dato de Pierre Mendés France.

Soy un hombre del sur, soy provenzal y gascon de Tou-
louse, y para mi Espafia es un pais amigo. Tengo que de-
cirles que la mayoria de ustedes no habian nacido todavia
cuando, en 1937, transportaba armas por laregion de Pan-
ticosa en favor de los republicanos esparioles, porque era
estudiante y consideraba que lapérdidade la Republicaes-
pafiola iba a tener consecuencias draméticas para la liber-
tad en Europa. Por tanto, tengo tras de mi todo un pasado
deresistentey politicamente me defino como de centro-iz-
quierda. He formado parte del grupo radical del sefior He-
rriot y del Presidente Pierre Mendeés France, por lo que soy
un hombre de compromiso, yaque en 1951, cuando era Di-
putado —y también muy joven—, presenté el primer texto
sobre el aborto. En 1971 presenté avotacion un texto sobre

trasplante de 6rganos; posteriormente he defendido el
texto sobre la procreacion asistida 'y, en 1976, sobre la eu-
tanasia pasiva con €l uso de lamorfina.

Hoy ya no soy un nifio; tengo 85 afios 'y soy el Presi-
dente de la Asociacion «Derecho a una Muerte Digna,
gue cuenta con veinticinco mil afiliados, entre los cuales
aproximadamente 1.800 son pertenecientes al mundo mé-
dico: enfermeros, profesores de medicina, doctores, inter-
nistas, etcétera. El Consejo de Administracion, que yo pre-
sido, tiene a su disposicién cuatro médicos, un investiga-
dor biol6gico del CNRSYy altos magistrados. Hoy, en Fran-
cia, se mantiene unalucha de ideas sobre laeutanasia, pro-
blema que esta muy exacerbado en mi pais, existiendo un
gran debate. En la Asamblea Nacional, se ha creado, al
igual que aqui, un grupo para estudiar este tema. Soy
miembro del Comité Nacional de Etica, formado por cua-
renta personas, donde se estudian asimismo estos proble-
mas planteados por la eutanasia, asi como los derivados de
la clonacién, de la genética, etcétera. También en la Ter-
cera Asamblea Parlamentaria, el Consejo Econdémico y
Social me ha pedido que haga una presentacion al res-
pecto.

Con esto quiero decir que existe una toma de concien-
cia sobre este problemay desde el punto de vista judicia
tenemos dificultades hoy en dia, ya que ha habido varias
eutanasias que han sido objeto de un gran debate ante la
opinion pablica. Por ejemplo, una joven enfermera, en
Mantes-la-Jolie, reconoci6 practicar treinta eutanasias
aunque luego confesd haber hecho sdlo cuatro; no fue de-
tenida, aunque si acusada, y € juez de instruccion —rea-
lizd algunas declaraciones en television y escribié un li-
bro— la condend, siendo liberada posteriormente por el
Tribunal. También hay otro caso de otra enfermera que ha
confesado haber hecho cuarenta eutanasias y esta en liber-
tad. Por tanto, ante estas circunstancias esperamos la deci-
sion de los magistrados, ya que € argumento esgrimido es
gue los crimenes no son tales, y que laley francesa es de-
masiado severa con respecto ala eutanasia.

En Francia tenemos una situacién paradojica. El suici-
dio esta autorizado desde 1792, es decir, desde hace mas
de dos siglos: tengo €l derecho de darme la muerte, pero si
pido a alguien que me ayude a morir, porque no puedo ver
0 porque soy tetrapléjico y me encuentro en una cama, S
una persona escuchami llamamiento puede tener una pena
de reclusién o de trabgjos forzados. Por tanto, existe una
contradiccion moral y juridica.

Nos gustaria que esta «herejia» juridica —digamoslo
asi—, que esta anomalia juridica pudiera subsanarse. Por
estarazon, nosotros, como Asociacion dela Eutanasia, he-
mos presentado un proyecto de ley através del sociaista
Pierre Biarnes, uno de sus miembros, y esperamos que este
debate se abraen el Senado.

Pero ya que tengo la costumbre de hablar muy clara-
mente, he de decir que mi hermano y yo —él es farma-
céutico— hemos ayudado a nuestro padre a morir. Esta
€s una situacion muy dura para unos hijos. Mi padre era
un antiguo combatiente —yo también lo soy, fui conde-
nado a muerte por los alemanes—, y tenialavoluntad de
morir dignamente. En aquel momento tenia casi 90 afios.
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Discutimos los dos con é sobre la cuestion alo largo de
cuatro o cinco meses, y cuando mi hermano y yo enten-
dimos que efectivamente se iba a suicidar solo, no quisi-
mos dejar ante esa prueba a quien nos habia dado lavida.
Y entonces |le ayudamos. Repito que es un momento
muy duro para un hijo. Yo tenia entonces 34 afios. Soy
parlamentario y abogado, pero cometi una infraccién
respecto delaley y el cédigo deontol égico. Por lo tanto,
he conocido esta situacion.

En mi familia hay varios médicosy es cierto que hemos
tocado €l tema de la eutanasia de un modo muy singular.
Por esta razén en nuestra Asociacion hemos lanzado una
provocacion periodistica en un diario llamado «France
Soir». Ciento ochenta y tres personas han firmado lo si-
guiente: Nosotros hemos proporcionado a otras personas
laeutanasiay volveriamos a hacerlo. ¢Y quién hafirmado
este texto que en realidad es provocador? Pues los miem-
bros mas ilustres de la Medicina francesa como Pierre-Gi-
Iles de Gennes, Premio Nobel de Fisica; Hubert Reeves,
astrofisico; Profesor Baulieu, padre de la pildora anticon-
ceptiva; Profesor Berkhaueur, genetista; ademas de Ma-
dame Giroud, periodista; Mireille Dumas, también perio-
dista, a quien pueden ver en television, etcétera. Nosotros
hemos querido provocar y de hecho el periédico ha reci-
bido 140.000 respuestas todas favorables.

Es verdad que en Francia hay gente que no est4 de
acuerdo con la eutanasia y yo |lo comprendo perfecta-
mente. Setratade unalibertad individual, pero eslamisma
libertad que tuvimos en mi pais cuando en el afio 1951 pre-
senté el texto sobre la interrupcion voluntaria del emba-
razo. ;Y qué se deciaen ese texto? Se decia que eralamu-
jer laque llevabaese fruto y que ellaerala tinica propieta-
riade d, y que si no queriadar aluz debiatener la posibi-
lidad de abortar. Y fui sefialado con el dedo por €ello. Pero
mas tarde la sefiora Veil presentd a su vez € texto el cua
defendimos y apoyamos. No es un texto perfecto, pero si
liberaalamujer. Se trata de una libertad individual.

Yo tengo la suerte de tener cuatro hijos. Es posible que
si hubiera tenido un quinto hijo no lo hubiera aceptado,
pero lo cierto es que se trata de una libertad que pertenece
alas mujeres. La eutanasia es también una libertad indivi-
dual y yo tengo derecho a pedirla para mi mismo, pero no
la pido para los demas excepto si los demas la piden de-
bido a una serie de condiciones especificas.

Nos enfrentamos a una dificultad de orden semantico.
Se hablade eutanasiapasiva, de eutanasiaactivay de asis-
tencia a morir. La eutanasia activa que hemos presentado
en nuestros proyectos de ley es un acto que se redliza por
laintervencion de una tercera personay que permite una
muerte cas inmediata. Nosotros, por € emplo, permitimos
gue nuestro padre se muriera. Le inyectamos potasio y €
murié. Y lamuerte esinmediata.

JY qué ocurre con la eutanasia pasiva?:. me encuentro
bajo una proteccion de asistenciarespiratoria, estoy endia
lisis, estoy atado a una maquina, y decidimos que estal la
enfermedad que no puedo continuar viviendo. Por tanto, se
desconectan las maguinas. La muerte sobreviene después
de algunas horas, pero se trata de un acto que realiza otra
persona: se desconecta la maguina. Es decir, que en reali-

dad es una eutanasia activa; no se puede hablar tampoco en
este caso de eutanasia pasiva.

Y existe también el suicidio asistido 0 muerte consen-
tida. Esaeslaeutanasia propuestapor nuestrosamigosdela
parte de la Suiza alemana miembros de la Asociacion. Un
miembro delaDMD lellevaal enfermo los medicamentos
necesarios. El no los toma solo sino que esa otra personale
ayuda a tomérselos. Es decir, que bgjo estas condiciones,
cuando la personavaamorir estara acompafiada.

Por tanto, son tres formas de eutanasia, pero en los tres
casos la eutanasia es activa puesto que en todos €llos nos
encontramos en presencia de un acto que realiza otra per-
sona. Por tanto, ¢gqué eslo que nosotros queremos en reali-
dad? Nosotros rechazamos que se ensafien con los medica-
mentos, cosa que ya no existe en Francia puesto que la es-
peranza por la esperanza es algo que ya se ha abandonado.
Nosotros queremos que se dé morfina para evitar € sufri-
miento, y es que en opinién de muchos franceses el dolor
Nno sana sino que animaliza a un ser humano. Es una espe-
cie de gueto en el que nos encontramos y del que no pode-
mos salir.

Por tanto, queremos denunciar el que se permita el do-
lor, y lo denunciamos de hecho. Ademas, es verdad que el
90 por ciento de los dolores fisicos se pueden controlar
—hablo del dolor fisico—. El cancer de eséfago o €l de
médula son canceres que se controlan muy dificilmenteyy,
por tanto, el enfermo sufre, pero también es verdad que
hoy en dia se puede considerar que més del 90 por ciento
de las personas no sufren; pueden morir sin sufrir mas alla
del limite razonable.

Sin embargo, existe un sufrimiento que no se puede
controlar porque es existencial, es un sufrimiento psicol 6-
gico, sentimental, es un sufrimiento personal: yano quiero
vivir, me he cansado de vivir. Mi vidayano me parece una
vida normal, no comunico con el mundo exterior. Por
tanto, si sufro, tengo derecho apedir lamuerte. Y eso eslo
gue hemos escuchado muy a menudo que hacen los holan-
deses. Por tanto, como ese dolor no se puede controlar, no-
sotros decimos que la persona que esta sufriendo desde un
punto de vista existencial tiene derecho a pedir su propia
muerte acondicion de que estéllciday dequeinsistaen su
peticion. Y cuando se es miembro de la DMD, desde €l
momento en gue existe una cuota, se puede probar que
siempre uno se encuentraen lasituacion intectual de poder
morir con dignidad. La enfermedad tiene que estar ahi y
uno debe tener el compromiso de decir: si, quiero llegar
hasta ahi, siendo ese compromiso siempre revocable. Y es
gue en un momento determinado de mi vida yo puedo de-
Cir que quiero morir con dignidad, pero tampoco dejo de
decir con ello que no existala posibilidad de que si a lle-
gar ese momento soy tetrapl§jico, no tengo todos mis sen-
tidos plenos o tengo un cancer, no digalo contrario. Esuna
cuestion de voluntad, de lealtad y de vaor. Por tanto, esa
decisién tiene que ser revocable, porquesi no, se puedelle-
gar a cualquier extremo, y por eso mismo nosotros pedi-
mos la despenalizacion de la eutanasia, a fin de evitar la
clandestinidad.

Yo, Caillavet, digo que la eutanasia en realidad sigue
estando considerada como un crimen salvo que su penali-
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zacion se derogue con motivo de unas determinadas cir-
cunstancias que hayan sido razonadas y en caso de existir
un testamento vital firmado y reiterado. En determinadas
condiciones, esa tercera persona, que alo mejor no es un
médico, puede proporcionar lamuertey en ese caso éstase
puede pedir. No me refiero a una tercera persona médico,
porque agui puede haber doctores. ¢Quién les ha dicho a
ustedes que la eutanasia es un acto médico? Sdlo lo dicen
los médicos. Laeutanasia es un acto cultural, es un acto ri-
tual que seinterpreta, através de lacultura, como simbolo.
Si creo en Dios, es unalibertad que me pertenece; incluso
s soy criatura de Dios, tengo derecho ala eutanasia.

En laactualidad, en el comité ético estan representadas
las grandes corrientes de pensamiento: € judio, el cat6-
lico-romano y el humanismo, a que yo represento. ¢Qué
dicen los curas? ¢Qué dicen todos | os investigadores? Que
se trata de un acto cultural. Incluso un protestante mani-
fiesta: siendo criaturade Dios, Dios me hadado lalibertad,
tengo el derecho de utilizarlay puedo comparecer ante no
s2 quién. Por tanto, setratade unalibertad de cultura, esun
acto simbdlico. Luchamos para que esto se reconozcay
paraque no sea Unicamente el mundo médico &l que ayude
alas personas amorir.

Tenemos encuestas efectuadas por grandes periodicos.
Tengo aqui todos los datos: el 83 por ciento de los france-
ses son favorables a la eutanasia activa; el 67 por ciento
son favorables para ellos mismos, porque se puede ser fa-
vorable a la eutanasia, pero para los demés, y aqui dicen:
no parami. El 48 por ciento son partidarios de darse €llos
mismoslamuerte, sin queintervengaun hijo, lamujer o un
médico. Lo especialmente interesante de la encuesta de
SOFRES es que |os catdlicos practicantes se han manifes-
tado favorables a la eutanasia activa en un 54 por ciento;
los catdlicos no practicantes, en un cien por cien. Los pri-
meros, debido alavalidez de la despenalizacion de la eu-
tanasia, la aceptan para ellos mismos.

¢QUuEé quiere decir despenalizacion? Quiere decir que se
comete un crimen si sedalamuerte. ;Cuél eslarespuesta?
No se comete un crimen si se tiene en cuenta la situacion
de un individuo que padece una enfermedad incurable,
irreversible y que ya no tiene ninguna dignidad y se en-
cuentra dependiente, desde la mafiana a la noche, en una
especie de paternalismo y maternalismo. Es una situacion
inaceptable y, por tanto, existe la posibilidad de pedir la
muerte.

¢QuEé se hace en e extranjero? Francia no se encuentra
sola ante este problema. Ustedes mismos van a modificar
el Codigo Penal, porque hoy en diaexistelaposibilidad de
corregir esto. Hay paises que nos dan gjemplos, como son
la Suiza alemanay los Paises Bgjos. Hemos hablado con
profesores de Rotterdam y de Amsterdam. Ellos han prac-
ticado y practican de 3.000 a 3.200 eutanasias a afo, y nos
han explicado que para ellos la eutanasia era una cura pa-
liativa, era una manera de morir. Una persona dice: no
quiero vivir, me encuentro en el corredor de la muerte,
¢qué hago?, ¢espero? No, me doy la muerte y pido morir.
¢Qué es lo que nos han dicho estos profesores de la facul-
tad de Medicina que practican la eutanasia? Pues bien, son
protestantes; tienen una libertad de expresion mucho més

rigurosa que otros paises, como Francia, en los que nos
pesa la religion. Estos profesores siguen un protocolo. El
Ministerio de Justiciay € Ministerio de Sanidad estable-
cen directivas, y el médico o el enfermero que practican la
eutanasia se ven obligados a seguirlas. Si las siguen, infor-
man a Procurador de la Reinay comunican que han prac-
ticado la eutanasia. En ese momento se inicia una investi-
gacion, y sobre las 3.200 eutanasias que se han practicado
€l afio pasado, 1998, sdlo ha habido cuatro quejas y todas
han sido resueltas. Esta es la propuesta hecha por los ho-
landeses.

En la Suiza alemana, s alguien se encuentra en una si-
tuacion en la que no acepta vivir, y es miembro de la
DMD, se le dan los medicamentos indispensables y esa
persona se queda a su lado, ayudandole a morir. Unica-
mente se le puede encausar si tiene un interés egoista o un
interés personal, por eso han modificado € articulo 105 del
Cadigo Penal. La eutanasia sigue siendo un crimen, pero
bajo las condiciones que acabo de mencionar, ya no se
trata de un delito, porgque existen unas condiciones especi-
ficas.

Esto estodo o que queriadecir. Ahora me gustaria que
ustedes me hicieran preguntas. No creo que yo sea muy
competente, porgue se habla de la muerte, pero no se sabe
qué es la muerte. Sabemos que hay que morir, pero para
hablar de la muerte uno deberia morirse primero. Nos en-
contramos ante un mito. La muerte eslaque ponefinala
vida. Yo no soy creyente, pero creo en el hombrey pienso:
s he llegado a mundo, en este universo fabuloso ¢he ve-
nido para hacer algo, para no hacer nada o para hacer otra
cosa? ¢Qué es esta otra cosa? Lamuerte eslaque dafin a
lavida. Este es un debate mayor, importantey cultural. Se
trata de un debate ambivalente y ambiguo. Esdificil hablar
de la muerte, porque no sabemos qué es 'y, ademas, tene-
mos miedo de ella. En la DMD queremos asegurarnos €l
final de lavida. A mi no me gustaria morirme como una
hortaliza, es decir, rechazado por la sociedad y alejado de
mi familia; me gustaria morir de pie. Y yaque quiero mo-
rir de pie, hoy en dia puedo tener el valor de decir: si, pero,
alo meor, mafiana, no tendré el valor de decirlo.

Por tanto, se trata de un debate permanente que nos per-
tenece, que esindividual. Hay que legislar sobrelamuerte,
no hay que hacer ninguna ley sobre ella, porque ninguna
muerte es igual, nuestra muerte es Unica. Hay que despe-
nalizar y dejar ala conciencia de cada uno si acepta o no
morir en la dignidad.

Nada més y muchas gracias.

Lasefiora PRESIDENTA: Muchas gracias.

Efectivamente, estoy de acuerdo con usted en que qui-
zas éste sea el Ultimo debate de fin de siglo sobre un dere-
cho fundamental.

Vamos ainiciar €l turno de portavoces.

En ausencia de los representantes del Grupo Parlamen-
tario Mixto, del Grupo Parlamentario de Senadores Nacio-
nalistas Vascos y del Grupo Parlamentario Catalan en el
Senado de Convergencia i Unid, tiene la palabra la Sena-
dora Rodriguez Fouz, en nombre del Grupo Parlamentario
Sociaista.
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Lasefiora RODRIGUEZ FOUZ: Gracias, sefiora Presi-
denta.

En primer lugar, deseo darle la bienvenida, sefior Cai-
[lavet, en nombre de mi Grupo.

Asimismo, |le agradezco sinceramente su presencia en
esta Comisién de estudio, su franquezay la claridad de su
intervencién, que, sin duda, nos ayudaran en nuestro de-
bate, un debate que pretendemos que sea sereno, riguroso
y profundo, alejado de dogmatismos, intransigencias y
maximalismos.

Nos ha dicho usted que el Comité Consultivo Nacional
de Etica de Francia esta estudiando la cuestion de la euta-
nasia. Nos gustaria que nos explicara de forma més esque-
mética como avanzan los trabgjos de estudio y debate de
dicho Comitéy, si es posible, quisiera también que nos
adelantara por dénde cree que pueden ir sus conclusiones.

Asimismo, me gustaria conocer su opinion sobre esa
proposicion de ley que ha presentado en el Senado francés
un grupo de Senadores encabezados por el sefior Pierre
Biarnes, porque he tenido oportunidad de leerlay, al ha-
cerlo, me ha surgido una duda que quiero trasladarle. En
esta Comision, a hablar de la ayuda activa para morir, es-
tamos dando por sentado que se trata de peticiones de per-
sonas gque se encuentran en una situacién de enfermedad
termina o incurable e irreversible y creo que en esta pro-
posicion no queda clara esta cuestion, por |o que me gusta-
ria saber si es que pretenden referirse sdlo a esos casos
irreversibles o si pretenden extender la posibilidad de
ayuda activa para morir atoda persona que |o desee 0 soli-
cite, porque creo que esto si plantearia muchas mas dudas
sobre € riesgo que conlleva.

Asimismo, hace unos meses comparecié en esta Comi-
sion laVicepresidentadelaAsociacién espafiola «Derecho
amorir dignamente» y nos comentaba que una de | as acti-
vidades de dicha Asociacion consiste en ofrecer asesora-
miento juridico sobre estos temas rel acionados con la euta-
nasia. Supongo que ésa seratambién unadelastareasdela
Asociacion que usted preside. Por €ello, quisiéramos saber
cuéntas son las solicitudes de asesoramiento que han reci-
bido, de qué tipo de enfermos se trata. Hasta ahora, de los
médicos que han intervenido ante esta Comision la mayo-
ria pertenecen a unidades de cuidados paliativos y funda-
mental mente tratan enfermos oncol dgicos, por lo que he-
mos sacado la conclusién de que, si se ofrecen dichos cui-
dados paliativos, las peticiones de eutanasia llegan a ser
anecddticas o0 excepcionales. Por tanto, quisiéramos que
ustedes nos informaran, por su experienciay las solicitu-
des que conocen, de cud es la situacion respecto de otro
tipo de enfermos, es decir, si hay otro tipo de enfermosres-
pecto de los que esta situacién esdiferente, si existen casos
en los que esas peticiones de ayuda para morir se mantie-
nen apesar de que estén atendidos con cuidados paliativos.

Por otro lado, en méas de una ocasi 6n hemos hablado en
esta Comisién de la opinion de los ciudadanos segln dife-
rentes estudios y encuestas. Evidentemente, creo que, al
analizar esos datos, todos hemos adoptado | as cautel as pre-
cisas para no cometer errores de bulto a la hora de inter-
pretar la situacion. Asi, a nadie se nos escapa laimportan-
cia que tiene laformulacion de la pregunta para condicio-

nar unau otra respuesta. Por tanto, a estudiar |as recientes
encuestas que se han realizado en Espafia es facil notar la
existencia de diferencias significativas en los porcentajes
de apoyo a la eutanasia voluntaria activa directa depen-
diendo del grupo de edad del que setrate, es decir, lasres-
puestas afirmativas de apoyo a esa ayuda directa a morir
SONn Menos cuantiosas entre las personas de mayor edad.
De hecho, en la encuesta que conocimos el afio pasado,
cuando debatiamos la constitucion de esta Comisién, habia
una diferencia hasta de 20 puntos entre los jovenes y los
mayores de 65 afios. Le digo esto, sefior Caillavet, porque
me han sorprendido los datos de la encuesta que realizaron
afinales de 1997 en su pais. Si no me equivoco, en ese es-
tudio sobrelos francesesy lamuerte voluntariano se apre-
ciaban tan grandes diferencias entre | os distintos grupos de
edad. Por €ello, me gustaria que me comentara brevemente
esa encuesta, que fue realizadaparala DMD por SOFRES.

En relacién ala consideracion que en numerosas ocasio-
nes se ha puesto sobre la mesa en esta Comision sobre que
son los jévenes, quienes todavia ven lejana la muerte, los
mas favorables a las practicas eutanasicas, quisieraque nos
comentara otros datos que he podido leer en un libro del
Doctor Jean Pierre Soulier, que podrian cuestionar esta
consideracion. Seguin esos datos, en 1983 la mitad de los
miembros de su Asociacion tenian mas de 65 afios, es decir,
la edad media era bastante elevada. Quisiera saber s esto
sigue siendo asi, si dispone usted de datos mas recientes.

Ha comentado usted también el porcentaje de practi-
cantes cat6licos que en las encuestas se muestran favora-
blesalaeutanasiaactiva. Segiin misdatos, € 74 por ciento
de los &filiados ala Asociacidn en ese afio 1983 eran cat6-
licos. Quisiera saber si las cifras actuales son similares.
Sospecho que en esta cuestion, como en otras —por ejem-
plo, sobre el control de la natalidad—, las opinionesy las
actitudes de las personas creyentes —evidentemente, no
todas— podianir por caminos diferentesalosque marcala
doctrina oficial de lalglesia Catdlica. Asi, dice el tedlogo
Hans Kiing que en Francia, segun recientes encuestas de
opinién, el 83 por ciento de la poblacion en cuestiones mo-
rales se atienen tan sélo a su propia concienciay solo un
uno por ciento se rige por la doctrina de la Iglesia. Digo
esto porque quizas deberiamos tener en cuenta estos datos
para desechar laidea de que ladefensa de la eutanasia sélo
es cosa de jévenes y ateos. Quisiera conocer su opinién a
respecto.

Por ultimo, ha hecho usted referencia a que la persona
gue ayuda a otro amorir no deberia ser necesariamente un
meédico. Sin embargo, me surge la duda sobre si no deberia
ser el médico quien tenga que facilitar esa medicacion le-
tal.

Nada mas. Muchas gracias.

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

A continuacion, tiene la palabra el Senador Gutiérrez
Ruiz, en nombre del Grupo Popular.

El sefior GUTIERREZ RUIZ: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.



—6-—

SENADO-COMISION

20 DE ABRIL DE 1999

NuUm. 421

En primer lugar, agradezco, en nombre de mi Grupo, €l
Grupo Popular, su comparecencia en esta Comision.

Sin duda, su criterio y el de su Asociacién han sido ex-
puestos con rotundaclaridad y me atreveriaadecir que con
bastante crudeza.

No es deseo de mi Grupo entrar a polemizar con los
comparecientes sobre algunos de |os distintos criterios ex-
puestos en dicha comparecencia. No obstante, me gustaria
plantearle algunas cuestiones.

En primer lugar, con los cuidados socio-sanitarios hoy
dia existentes puestos a servicio del enfermo terminal, las
unidades de cuidados paliativos y los grandes avances en
el control del dolor, ¢cree usted que la peticion y lajustifi-
cacion de laeutanasia es practicamente muy reduciday, en
su gran mayoria vacia de contenido, de justificacion?

Asimismo, ¢no cree gue muchas de las personas que
hace afos solicitaron la eutanasia, cuando alin no existian
los cuidados alos que me acabo dereferir, en laactualidad,
alavista de estos avances que estan a disposicién de los
enfermos terminales, reconsiderarian su peticion de agquel
entonces?

En segundo lugar, usted ha dicho que la eutanasiaesun
acto cultural —o, a menos, asi |0 he entendido—, pero no
médico. Sin embargo, muchas personas mantienen que en
la eutanasia activa directa hay una accion transitiva. ¢Qué
opinién le merece la llamada medicina defensiva, me-
diante la cual los médicos en situaciones realmente con-
flictivas encuentran una Unica forma de autoprotegerse
ante laausenciade respaldo legal ? ¢No cree que si la euta-
nasia, bajo determinadas condiciones y aln con vigilancia
juridicaestricta, fuese legalizada, aparte del muy peligroso
efecto de bola de nieve posible, lainmensa mayoria de en-
fermos no se negarian o tendrian prejuicios a ser tratados
por esos médicosy en esos hospital es en que se practicase?

Nada mas. Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Gutiérrez
Ruiz.
Tienelapalabrad sefior Caillavet.

El sefior D. HENRI CAILLAVET (Ex Senador y miem-
bro de la Asociacién «Derecho a una Muerte Digna», de
Francia): Gracias.

Voy a contestar de unaformaglobal alas dos interven-
ciones, ya que algunas de sus preguntas se pueden reagru-
par.
El Comité de Etica se cred en Francia con la firma de
Francoise Mitterrand y representa a los grandes Cuerpos
del Estado, por lo tanto, a la Facultad de Medicina, ala
Academiade Medicina, alas grandes creenciasy alos téc-
nicos de salud en su amplio sentido. Lo Unico que damos
son pareceres sobre laidentidad sexual paralos transexua-
les, sobre los seguros, sobre las predisposiciones, sobre al-
gunas enfermedades bgjo las peticiones de algunas asegu-
radoras y Ultimamente sobre la clonacion humana, pero
nuestros pareceres se escuchan de unaformacasi absoluta.

Hemos dicho que en Europa podemos considerar quela
clonacion representa un peligro inmenso porgue no sabe-
mos lo que hay detrés de ello. Un genetista muy impor-

tante que participa en los trabajos de la Comision consi-
dera que en cien afios podremos clonar hombres. De todas
formas, repito, lo Unico que emitimos son pareceresy he-
mos abordado el debate de la eutanasia después de haber
tocado —y ésta es laldgica de las cosas— €l debate de la
muerte de los nifios.

¢Qué es lo que sucede con los nifios que vienen al
mundo y que van a estar en € circuito médico durante un
aro, dos afios, tres afios porque tienen enfermedades irre-
versibles? ¢Hay que ayudarles amorir? ;Qué eslo quete-
nemos que decirles alafamilia? ¢Qué tiene que pensar €l
equipo médico? Hemos tenido que mantener este debate,
que es angustioso. Esta es la verdad.

Persona mente a mi no me molestaba hacerlo, pero en-
tiendo que alos creyentes si, ya que piensan que € ser hu-
mano es la creacion de Dios y que esta hecho alaimagen
de Dios. Es un debate que representa problemas metafisi-
cos importantes. Yo no he tenido este problema. Pero ésta
€s mi concepcion. Yo no poseo la verdad. Es muy peli-
groso lo que estoy diciendo porgue todos [os extremos son
posibles. Llegamos al debate de |la eutanasia tras |os otros
debates que acabo de citar.

En la actualidad hemos escuchado a unas 49 personas
gue han venido de Estados Unidos, todos médicos practi-
cantes, a hablar de esta cuestién. Hemos escuchado tam-
bién afilésofos, acuras en gercicio, a pastores en gjerci-
cio y alibrepensadores. Pero va a ser dificil emitir un pa-
recer del conjunto de estos trabaj os porque una parte de los
miembros del Comité de ética considera que no hay que
hablar de eutanasia. Otros piensan que por qué no abordar
este debate, ya que se plantea en la sociedad.

Hay tanta clandestinidad que habria que mirar la reali-
dad de frente, de la misma manera que se ha querido mirar
lainterrupcion del embarazo con lucidez. Otros dicen que
hay que despenalizar. Yano tenemos el derecho de esperar.
Tenemos que cambiar la clandestinidad por la transparen-
Cia, ya que esto puede provocar extremos dol orosos.

No hemos emitido todavia nuestro parecer. Lo vamos a
hacer seguramente en el mes de noviembre con nuestro
nuevo Presidente, que es un profesor de medicina, ya que
el antiguo Presidente no ha querido que se le renovara su
puesto. Nuestro parecer va a tener matices. Tocaremos las
tresramas. Vamos adejar ladecisién al Parlamento, yaque
esel depositario de lasoberania popular y esquien vaade-
cidir si se vota o no se vota este texto de la eutanasia,
puesto que hay muchos textos legislativos presentados.

Podemos esperar que el debate parlamentario tenga una
gran calidad intelectual y que no hayapasion. Es un debate
gue nos afecta atodos y tenemos que abordarlo con humil-
dad, ya que cada uno siente su propia vida a través de su
experienciay de su concepcién de la misma. El debate va
a ser abierto y se va a abordar con mucha decenciay con
mucho respeto mutuo.

Lapropuestadeley del sefior Pierre Biarnesami no me
parece muy generosa, ya que Biarnes defiende lafirmadel
interesado en presencia de dos personas y de un oficial de
la policia para poder realizar la eutanasia. Lo interesante
de estetexto que vaallegar al Senado en el mesde octubre
es que es de «nicho» parlamentario. No conozco la mecéa
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nica de su Senado, pero en Francia, a partir del nuevo Re-
glamento, un partido politico, € Partido Popular, el Partido
Socialista, €l Partido Radical, etcétera, tiene derecho a dos
nichos parlamentarios; es decir, si considera como partido
gue un texto legidativo tiene que discutirse, el texto sedis-
cute, pero no se vota. Por lo tanto, el sefior Presidente del
Grupo Socialista, considera que es un «nicho» parlamenta-
rio.

Yo voy aestar en laCamaray en el Senado no sevaa
votar. No tiene ninguna posibilidad de ser votado. Detodas
formas, en la Asamblea Nacional hay un grupo transversal
gue estudiala eutanasiay quiere presentar un texto deley.
Por |o tanto, va a tener lugar un debate. En Francialaiz-
quierda es la mayoria. Pero los comunistas no estan muy
seguros de su voto. Debido a su concepcién marxista de la
sociedad tienen miedo de que laeutanasia se transforme en
un armaecondmica. Se podria pensar que una personaque
solicita la eutanasia ya no es productiva, que es vigja.
Tiene miedo de esto.

El debate en la Camara de los Diputados llegard a fi-
nales del afio que viene. Sera un debate abierto. El texto
de Biarnes es para mi un texto interesante. De todas for-
mas, veamos qué eslo que dice el sefior Biarnesen su ar-
ticulo 3. Dice que la persona af ectada puede obtener una
ayuda activa para morir cuando estime que la alteracién
efectiva o inminente de su dignidad o de su calidad de
vidale pone en unasituacion tal que no quiere seguir con
Su existencia.

¢Quién puede decir 1o que yo concibo como vida? In-
cluso mi mujer no puede saberlo. Unicamente yo sélo que
piensoy lo que quiero: ladignidad personal, antes dije que
laindependencia. No se puede querer parael hombre lade-
pendencia porque se animaliza €l individuo. Si uno se ve
afectado de una enfermedad incurable, s a uno tienen que
alimentarle y proporcionarle cuidados maternos, si tienen
que hacerle de todo, ya no dispone de autonomiay, por lo
tanto, yo considero que esto es muy doloroso.

Tengo amigos, incluso un profesor de medicina, que
tienen las mismas concepciones filosoficas que yo y que
me dicen que a ellos no les molesta en absoluto, que no sa-
ben por qué insisto en esto, que son los otros los que su-
fren. Cada uno tiene su temperamento. Cada uno tiene sus
experienciasy sus simbolos.

Cuando Pierre Biarnes declara que, efectivamente, la
dignidad se encuentra en el centro del debate Unicamente
él puede decir qué es lo que es «dignidad». Pierre Biarnes
indirectamente ha ayudado a morir, gracias aun médico, a
su hermano que tenia una enfermedad degenerativa 'y do-
lores atroces. Acaba de escribir un libro sobre esto:
«Adios, Paul».

Este es un texto que se vaadiscutir. Pero lapersonaque
interviene, sobretodo si es un médico, puede acogerseala
cldusula de conciencia. No se le puede pedir a un médico
gue ponga una inyeccién. A eso no se tiene derecho. Hay
meédicos que nunca han practicado lainterrupcion del em-
barazo porque no quieren. Si necesitamos médicos que den
la muerte sin la apariencia de ser unos asesinos, luego po-
driamos tender atener médicos que Unicamente practiquen
abortos. Esto seria muy peligroso.

Lo que usted no ha dicho, pero que yo deduzco por las
preguntas que me ha hecho, es que, efectivamente, un pa-
ciente como yo puede molestarse si no se le dice, puesto
gue todos los médicos pueden dar la muerte, cuando un
doctor va a curarle qué es lo que va a hacer. Esta es una
pregunta que se plantea. Uno tiene confianza en que le van
a poner unainyeccion. Yo no dudo de la lealtad del mé-
dico. Es su compromiso deontol6gico, es su conciencia.
Por tanto, el debate es muy ambiguo. El cuerpo médico no
tiene que aparecer como el que ayuda incondicionalmente
amorir. Ahi se encuentrala debilidad de la legislacion de
los Paises Bajos, donde nos han explicado por qué podian
practicar laeutanasia, porque el 70 por ciento de los enfer-
mMos mueren en su casay tienen médicos de familia. Yo no
sesi lostienen en Madrid o en Barcelona. En Franciayano
existe préacticamente, excepto en las regiones del sur,
donde nos encontramos un poco atrasados. Pero el médico
defamiliano existe. El 70 por ciento de los franceses mue-
ren en el hospital. Por tanto, el médico que sigue aun en-
fermo, que le acomparia siempre, puede decir que lo que
pide es razonable, pues esta llegando al final de su largo
camino, no quiere sufrir y, por tanto, se le ayuda. Sin em-
bargo, el problema es que hay una diferencia cultural en
Francia, por lo que no se puede legislar y, en consecuencia,
Ilego siempre ala despenalizacion paradegjar alaconcien-
ciadelatercerapersonaque interviene el decidir si acepta
o rechaza. Esto me parece esencial.

Usted también me ha planteado si es verdad que hoy la
peticién de eutanasia es menos fuerte, ya que hay cuidados
paliativos. Somos muy favorables a las cuidados paliati-
vos, yo lucho por ellos desde 1970, pero si quiere queledé
las estadisticas, en Francia tendria miedo. Tenemos 741
camas de unidades paliativas paratoda Franciay sabemos
gue una cama se ve ocupada durante dos meses para un
cuidado paliativo, por 1o que se tratade un nimero muy re-
ducido, es un esfuerzo presupuestario importante. Por
tanto, los parlamentarios tendrian que preguntar a pueblo
si lo que quiere es hacer arbitrajes cada vez mas pesados
para la Sanidad, cuando €l presupuesto no se puede am-
pliar mésy habriaque acudir al de transportes o aotro tipo
de presupuestos. Habria que doblar |os equipos porque hay
que sujetar la mano del paciente, habria que hablar con
éste, y si uno se encuentra entubado detras de un cristal no
habla con nadie. Por tanto, todos estos debates son extre-
madamente complicados y hay que tener la honestidad de
decir que, aun hablando asi, ex cédtedra, cuando uno entra
enlavidadetodoslosdias, en lavidadel enfermo cercade
lamuerte, el problematiene otradimension.

Yo digo | os testimonios que hemos recogido porque he-
mos planteado la pregunta a los miembros de ADMD y
nos han respondido favorablemente. Pero, ¢qué es lo que
hemos escuchado por parte de estos médicos que realizan
eutanasia en |os Paises Bajos 0 en la Suiza alemana, etcé-
tera? Hay de un 8 aun 12 por ciento de personas que, in-
cluso en cuidados paliativos, piden lamuerte. Digo que no
hay una oposicion entre cuidados paliativos y eutanasia.
Yo prefiero cuidados paliativos.

Hablaba antes del caso de que me encuentre con laim-
posibilidad de moverme. Oigo musica, pero me llenan de
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barbituricos, me encuentro cerca de lamuertey si setrata
de una agonia muy lenta, yo tengo el derecho de decir: Ya
no quiero vivir. D§eme la posibilidad de morir. Tengo €l
derecho de morir. Es mi libertad. Nadie me puede confis-
car mi libertad. Me he ido a cuidados paliativos, he hecho
de todo y ya no quiero vivir. ¢En nombre de qué moral?
¢En nombre de qué filosofia? ¢En nombre de qué criterio
me puede confiscar o que me pertenece, es decir, mi dig-
nidad, mi viday mi libertad? Por tanto, digo queincluso en
cuidados paliativos—y no es antagdnico— tenemos la po-
sibilidad de pedir la muerte. Es verdad que hay cada vez
menos peticiones. Por ello, digo con mucha simplicidad y
simpatia intelectual que, alo mejor yo, que les hablo, me
iré acuidados paliativos. ¢Por qué no? Prefiero eso que e
agujero, porque no siendo creyente quiero seguir viviendo.
Por tanto, mi filosofia me autoriza adecir que no sé si ten-
dréd vaor dellegar hastael final, pero quiero disponer de
esta posibilidad de libertad, de decir si, si quiero decir si, y
de que nadie, incluso de mi circulo més intimo, tenga €l
derecho de prohibirme la muerte.

Lesvoy adar un ejemplo de por qué presenté este texto
en 1996. Soy abogado y me ocupo de temas fiscales. Soy
€l abogado de un grupo muy importante, cuyo Presidente
es un politécnico que se ve afectado de una enfermedad
muy grave, vaamorir, pero cuando anuncio estasumaala
familia, alostres hijos, alahijay alafuturaviuda, dicen:
No, tiene que encontrar algo para solucionarlo. Habia que
pagar los derechos de sucesién y para ello necesitdbamos
dos afios, pero faltaban 17 dias. Hemos encontrado a dos
médicos que han mantenido con vida al Presidente y no
quiero saber si sufria o no. Lo que yo s&, cuando me han
anunciado su muerte a diasiguiente, cuando yano teniala
posibilidad de arreglar la sucesion y para ganar algunos
centenares de millones—es verdad que eran muchos—, es
gue se ha humillado y herido de muerte a un hombre que
no lo merecia. Por tanto, he presentado esta Ley porque
decia que era un escandalo. Esto no es posible. Todos los
extremos son posibles. Si uno quiere una herenciay el en-
fermo es muy anciano se puede decir que muera. Luego
existelasucesion y se puede decir: Necesito que este hom-
bre se mantenga con vida por algunas razones. Todo puede
ser posible. Yo estoy de acuerdo con los puntos fuertes y
con los puntos débiles del ser humano, pero también existe
la parte trégica del ser humano, por lo que necesitamos la
despenalizacion y bajo algunas circunstancias: Cuando
uno ha pedido la eutanasia por escrito, no Unicamente
cuando alguien se lo dice a la enfermera, porque ésta
puede decir que ha entendido lo que le decia &l enfermo.
Yo digo que como puede comprender lo que le decia. Si al-
guien coge la mano de alguien que dice: Quiero morir, no
significa que lo quiera de verdad. Hay médicos aqui pro-
bablemente. Un médico dice que quiere saber todo, lo
mismo quelo dice el enfermo, pero algunas veces no quie-
ren. Por tanto, existe un problema intelectual de fractura
éticay no hay que legislar, hay que despenalizar, incluso
en cuidados paliativos. Hoy hay menos peticiones de euta-
nasia con respecto a hace 30 afios, pero las encuestas ac-
tuales dicen que estas peticiones de eutanasia siguen exis-
tiendo. Los profesores que han venido a presentar la situa-

cion en Holanda 'y en Suiza, incluso el Ministerio Fiscal
gue ha venido a presentar la situacion de Amsterdam, nos
han dicho que entreun 8 y un 12 por ciento de personas pe-
dian la muerte. Digamos que esta peticion nunca se vera
eliminada. Incluso parami. Si yo me encuentro solo usted
no tiene el derecho de no permitirme morir y la persona
gue me vaaayudar no tiene que verse castigada.

Yo creo que he contestado al conjunto de sus preguntas.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Cai-
[lavet.

¢Algun Senador o Senadora deseaintervenir? (El sefior
Ariznavarreta Esteban pide la palabra.)

Le ruego que, habida cuenta de que tenemos una tra-
ductora que esta haciendo una espléndida labor, y la feli-
cito por ello, sea tranquilo en su intervencién para que
pueda recoger perfectamente el sentido de la misma.

Tiene la palabra su sefioria.

El sefior ARIZNAVARRETA ESTEBAN: Muchas gra-
cias, sefiora Presidenta. Acogeré el consgjoy trataré de ha-
blar muy despacio.

Sefior Caillavet, hay una cuestion que no me ha que-
dado totalmente clara en sus dos intervenciones. Desde un
punto de vista estrictamente juridico me ha parecido en-
tender que usted defiende una despenalizacion de todo lo
relativo ala practica de la eutanasia, pero de alguna forma
cuando ha elogiado el modelo de la Suizaalemanao el de
los Paises Bajos parece que esa despenalizacion en todo
caso debiera ser controlada. Usted, como jurista, com-
prende perfectisimamente la diferencia entre uno y otro
concepto. Esto también me permite plantearle si dentro de
esa despenalizacion controlada de la préactica de la eutana-
siaentrariamos en € campo, siempre complejo, de laapre-
ciacion de las eximentes o de las atenuantes o, por €l con-
trario, estamos hablando de una despenalizacion total, que
luego sufriera una especie —me cuesta calificarlo o defi-
nirlo— de semiproceso juridico-administrativo, en virtud
del cual un servicio —que no acierto ahora mismo a des-
cribir muy bien— de inspeccion o similar 1o controlara.

Por Ultimo, dentro de los mas de 3.000 supuestos de los
gue ha hablado en los Paises Bajos y en la Suiza alemana,
me gustaria que nos ampliase cudl es el funcionamiento y
como se llevan a cabo estas précticas de control o de des-
penalizacién controlada.

Muchas gracias, sefior Presidente.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Ariznava-
rreta
Sefior Caillavet, tiene la palabra.

El sefior D. HENRI CAILLAVET (Ex Senador y miem-
bro de la Asociacion «Derecho a una Muerte Digna» de
Francia): Muchas gracias, sefiora Presidenta.

Me gustaria contestar claramente, ya que la pregunta
planteada es muy pertinente y objeto de muchos debates
desde el punto de vistajuridico. En realidad, ¢qué significa
despenalizacion? En algunas circunstancias la tercera per-
sona que interviene bajo peticion de un paciente para que
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le ayude amorir no puede ser castigada. Pero, ¢cudles son
estas condiciones? En Holanda: incurabilidad de una en-
fermedad, fendmeno de irreversibilidad, sufrimiento into-
lerable. Por |o tanto, estamos en presencia de un diagnds-
tico. Respecto ala incurabilidad, la medicina es tal que a
veces un dia se descubre algo que puede curar. En Holanda
Ilegan alin més lejos, consideran que una persona de 90
afios, un nonagenario —ha sido el caso— ha dicho a mé-
dico: jIncluso mi gato se hamuerto! jYano tengo nadaque
hacer, ayudenme! Este médico que le ha escuchado, un
profesor de Facultad, una personamuy inteligente, con una
cultura impresionante, dijo que era natural que esta per-
sona quisieramorirse. No era una persona enferma, estaba
cansada de vivir. Yo tengo 85 afios, pero alo mejor dentro
de tres afios me encontraré més cansado y podré decir: jYa
no quiero vivir! Por lo tanto, es verdad que bajo algunas
circunstancias no se tiene en cuenta €l estado de la enfer-
medad, sino el estado psicolégico. He aqui donde reside
otra dificultad, porque uno se puede encontrar bajo los
efectos momentaneos de una depresion, tiene una gran
preocupacion y manifiesta que ya no quiere vivir. Cuéntas
veces he escuchado decir a personas menos jévenes que
guieren morirse, pero en realidad no lo desean, solo quie-
ren solventar sus problemas, el obstaculo.

Es verdad que la ley holandesa prevé la globalidad de
los sufrimientos: €l dolor fisico y lo que yo llamo sufri-
miento, es decir, € dolor existencial, el sufrimiento psico-
[6gico que estan fuerte como €l sufrimiento fisico. Cuando
me arrestaron los alemanes, uno se encuentra solo en una
celday no ve ninglin destino, no se sufre fisicamente, gimo
mentalmente y uno prefiere morirse —Ilo digo clara-
mente— y no seguir estando ahi como un animal sometido
aunatrampa. Los holandeses precisan muy bien esto.

En Oregdn, en Estados Unidos, tras dos referendos se
promulga unaley que favorece la eutanasia activa. Es muy
complicado, el individuo tiene que tener una esperanza de
vida Uinicamente de seis meses. Yo no le voy a preguntar a
mi familia si tengo seis meses o dos afios de vida. Por otro
lado, esta peticion tiene que ser reiterada durante tres veces
y tiene que intervenir un psiquiatra. Si tras el informe del
psiquiatray las tres peticiones se ve gque la persona esta
afectada por unaenfermedad incurable, irreversible, y solo
tiene seis meses de vida, puede pedir la eutanasia. Ha ha-
bido muy pocas eutanasias, en Oregdn Unicamente 14 en
un afio y 11.000 muertos. Esto vaen lamismalineadelo
gue usted ha expresado, cuando no se sufre hay menos pe-
ticiones de eutanasia.

En cuanto a la despenalizacion, es verdad que en algu-
nas circunstancias es oportuno recordar los textos. La le-
gislacién delsragl nos ha presentado algunas dudas porque
era muy rigurosa en contra de la eutanasia; ahora se ha
aceptado dar la muerte en un hospital, en Hadassah, a dos
personas que tenian sida. Por tanto, irreversibilidad, hoy se
considera gque existe un fallecimiento y se ha aceptado en
esta via una eutanasia activa. Aqui nos hemos encontrado
ante un caso limite en Francia.

Hemos enviado un cuestionario a conjunto de los mé-
dicos que participan en nuestros trabajos, con un «mai-
ling» muy costoso al [lamar a més de 3.000 médicos, y la

respuesta ha sido favorable. Los médicos o enfermeros
médicos miembros de la ADMD han contestado favora
blemente, pero lamayoria de los otros médicos que no son
miembrosdela ADMD |o han hecho también diciendo que
bajo algunas circunstancias psicoldgicas o de sufrimiento
general van a escuchar la peticion presentada por el pa-
ciente. Se hizo también una encuesta en 1994 a nivel pro-
fesional en un periddico que se llama «MAPI». Es un pe-
riédico profesional con una tirada de 60.000 g emplares.
L os médicos de menos de 50 afios en su mayoria son favo-
rablesalaeutanasiay manifestaron quesi selo piden prac-
ticaran la eutanasia. Hoy en dia se estudia € dolor y esto
no se hacia anteriormente, un médico acompafia a un pa-
ciente alamuerte. Antes el médico tenia el deber de curar,
hoy en dia—laencuestaesreal y sorprendente— lamayo-
ria de los jovenes médicos practican la eutanasia. Y si yo
fuera severo, para completar o que hemos dicho diria que
en Francia se practica otraformade eutanasia: la eutanasia
administrativa. Se daen € caso de no poder dar a un en-
fermo cuidados muy costosos —no hablo del trasplante.
Yo soy autor de la ley de trasplante de 6rganos y en Bur-
deos el profesor Courtecuisse no pudo realizar un tras-
plante porque era muy costoso— cuando uno no tiene fon-
dos o no setienen suficientes aparatos de didlisis, entonces
hay que hacer una eleccion, ésta es la eutanasia adminis-
trativa. Los ingleses |o hacen, ponen una pildorarojaaun
paciente a partir de los 75 afios diciendo que ya no dispon-
drade antibidticos, y no tiene los recursos inmunitarios su-
ficientes para poderse proteger ante una enfermedad.

Insisto, pues, en que cuando no se dispone de camas, de
cuidados paliativos suficientes, etcétera, estamos practi-
cando una eutanasia administrativa. Y no hay que escon-
derse ante esto, o tener miedo de decirlo, sino denunciar la
hipocresia; y lo digo aqui, porque me encuentro ante parla-
mentarios.

De lo que realmente tengo miedo —y aunque me ima-
gino que dentro de diez 0 quince afios ya no estaré aqui,
tengo derecho a preocuparme por ello— es de conocer un
racismo «antiviegjos», y me refiero Unicamente a Francia
Por gjemplo, se puede decir de una determinada persona:
Todavia no se hamuerto, y es caro llevarlaen una sillade
ruedas. O alguien puede decir: Tengo ganas deir aMarbe-
[la, pero este afio no puedo hacerlo porgue me han puesto
un tratamiento. Creo que hay que tener cuidado ante esta
situacion, porque en el futuro existira un gran nimero de
personas con cien afios. En Francia habra doce mil cente-
narios en el afio 2000, y repito que puede existir un ra-
cismo contra las personas mayores. Ustedes son responsa-
bles de alto nivel, por tanto, estamos hablando con inde-
pendencia de espiritu; pero, en cualquier caso, hay que
plantearse esa pregunta, y la respuesta es peligrosa.

Me parece que he expuesto como se puede controlar
mas 0 menos la eutanasia, y lo interesante de laley holan-
desaesqueel control es permanente. Asi, € fiscal y € mé-
dico mantienen un didlogo —existe un protocolo y cinco
directivas al efecto—, y cuando el médico hallevado a
cabo la eutanasia de un paciente tiene que informar al fis-
cal. Este elabora un informe, y seguin estas condiciones la
clasifica o no. Pero a pesar de este control, o preocupante
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—y les estoy contando lo que s8¢y lo que he escuchado—
es que en la actualidad algunos médicos piensan: Si hay
gue hacer todo ese papeleo... Y practican la eutanasia sin
comunicarlo. En este sentido, el profesor Daniel Sicard
opina que durante este afio se pueden haber realizado entre
140y 160 eutanasias sin notificarlo. E incluso los holande-
ses, que podriamos decir que son mas avanzados intelec-
tualmente hablando, afirman que estas cifras son algo ele-
vadas. Asi pues, debe haber un minimo de precauciones,
porgue se puede dar muerte a personas que no lo piden, y
no a aquellas que lo soliciten. Para evitar estas contradic-
ciones tiene que existir un marco adecuado, y creo que la
despenalizacion es un marco vélido, porque a través del
control se pueden evitar esos excesos.

Creo gue con esto he contestado su pregunta. No sé si
me habré explicado bien, pero les he informado de lo que
se através de mi experiencia.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Cai-
[lavet.

¢Hay alguna otra peticion de intervencion, sefiorias?
(Pausa.)

En este caso, tan sdlo merestadarlelas gracias a sefior
Caillavet por su presencia e intervencion.

Esperoy deseo, sefior Caillavet, que dentro de tres afios
se encuentre usted en la espléndida forma de que disfruta
en estos momentos. En nombre de la Comisién, en el dela
Mesa, y en € mio propio, le ruego que salude a nuestros
colegas franceses.

Sefiorias, suspendemos la sesién hasta las doce y me-
dia, en que continuaremos con la siguiente comparecencia
Gracias atodos. (Pausa.)

— DE DON JOAQUIN FERNANDEZ-CREHUET NA-
VAJAS, PRESIDENTE DE LA ASOCIACION ES-
PANOLA DE BIOETICA (715/000288).

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, reanudamos la se-
sion con el siguiente punto del orden del dia, que es la
comparecenciadel doctor don Joaquin Ferndndez- Crehuet
Navajas, Presidente de la Asociacion Esparfiola de Bioé-
tica

En nombre delaMesay en el mio propio, quiero dar la
bienvenida a esta Comision a doctor Ferndndez-Crehuet
y agradecerle su presencia.

Sin mas, le cedo la palabra.

El sefior PRESIDENTE DE LA ASOCIACION ES-
PANOLA DE BIOETICA (Fernandez-Crehuet Navajas):
Sefiora Presidenta, sefiorias, €l debate sobre la eutanasia
divide hoy ala sociedad en dos posturas irreconciliables;
por una parte, los que piensan que la vida debe ser prote-
gida en cualquier circunstanciay por ello preservada de
todatentativa de eliminacién y, por otra, los partidarios de
su despenalizacién, aunque sea en al gunos supuestos.

Los dilemas en ética clinica son habitualmente dificiles
de dilucidar y en su resolucion caben opiniones diversas.
Sin embargo, en |o tocante ala eutanasia, las actitudes de-

berian quedar clarificadas para evitar fisuras en la protec-
cién delavida por e derecho. En mi opinion, admitir am-
bigliedades, aunque sea en casos limite, provoca irreme-
diablemente un efecto domind de consecuencias imprevi-
sibles. La experiencia holandesa es un ejemplo palmario
dedlo.

La Asociacion Espafiola de Bioética, que tengo € ho-
nor de presidir, es una sociedad cientifica, plural, abiertaa
todas las corrientes éticas y, aun asi, les puedo asegurar
gue entre sus miembros existe un rechazo précticamente
unénime a cualquier forma de eutanasia.

Por €ello, y para ser coherente con dicho consenso, tra-
taré de fundamentar mi postura contraria la eutanasia en
tres tipos de argumentos: en primer lugar, los médicos; en
segundo lugar, los detipo ético y, finalmente, losjuridicos.

Argumentos médicos. Aspectos deontol 6gicos. Sefio-
rias, considero que la eutanasia no es nunca una respuesta
médicaaun problema, ni siquieraen el caso paradigmético
de los enfermos irreversibles y terminales. Es cierto que
entre la poblacién en general, incluso entre algunos profe-
sional es sanitarios, existe un cierto apoyo ala eutanasiaen
algunos casos extremos pero, a mi entender, este apoyo se
fundamenta con demasiada frecuencia en una lamentable
confusién terminoldgica, en un desconocimiento de las
consecuencias que la eutanasia comporta.

Para unificar criterios me parece necesario recordar la
definicién que la Asociacion médica mundial —maximo
organismo internaciona en ética profesiona— hizo de la
eutanasia en su declaracion del afio 1987: La eutanasia, es
decir € acto deliberado por accién u omision dedar finala
vida de un paciente, aunque sea por requerimiento de éste
0 a peticién de sus familiares, es contraria ala ética. En
esta linea argumental la Organizacion médica colegia de
Espafia, en el afo 1993, unificd y preciso de forma clara
gue la eutanasia no era ética. Desde el punto de vista ético
descalifica tanto a la eutanasia pasiva como a la activa.
Desde €l punto de vista ético —dice— esirrelevante quitar
lavida de un paciente mediante una accién que se gjecuta
o mediante la omisién de una intervencion médica obli-
gada. En uno y otro caso —continta diciendo— hay euta-
nasiasi se provoca—insisto en esto— deliberadamente la
muerte de un paciente. No existen variantes benignas de
eutanasia. Toda eutanasia es un acto que, por compasivo
gue pueda ser en sus moviles, quita intencionadamente la
vidadel ser humano.

A mi entender lo que existe es una lamentable confu-
sion terminolgica. La poblacion en general, incluso algu-
nos sanitarios, cuando hablan de eutanasia pasiva se refie-
ren a algo que no es eutanasia, ya que la identifican erré-
neamente con el hecho de no instaurar o suspender un tra-
tamiento médico indtil.

Un gjemplo de esta confusién se dio en el afio 1989
cuando se publicaron |os resultados de una encuesta en la
revista «El Médico», en donde se podia leer que la mayo-
ria de los médicos barcel oneses estaban a favor de la euta-
nasia pasivaen los tres supuestos —decia— que establecia
el Consejo de Europa. Cuando se estudiaen profundidad €l
contenido de esa encuestay se analizan realmente esostres
supuestos, les puedo asegurar que la personamas contraria
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ala eutanasia también lo suscribiria como éticamente co-
rrecto.

Desde un principio quiero dejar claro que estar en con-
trade lalegalizacion de la eutanasia no es estar afavor de
la obstinacion terapéutica. Para evitar confusiones, en este
sentido es muy acertado introducir en € debate € término
futilidad, concepto estudiado con gran rigor en nuestro
pais por el doctor Mario Iceta quien dice que un acto mé-
dico esfatil cuando su aplicacion a un enfermo esta desa-
consejada porque es clinicamente ineficaz, no mejora €l
prondstico ni los sintomas o enfermedades intercurrentes,
0 porque previsiblemente produciria perjui cios personales,
familiares, econdmicos o sociales desproporcionados al
beneficio esperado. Por tanto, es éticamente inaceptable
instaurar o continuar un acto médico que se considere fu-
til.

En cualquier hospital de nuestro pais diariamente ocu-
rren muertes por evitar el ensafiamiento terapéutico, fa-
[lecimientos relacionados con el efecto indeseable de una
medicacion aliviadora del dolor, tratamientos médico
quirurgicos fatiles que no seinician o incluso que se sus-
penden porque no aportan ventgjas para el enfermo. En
modo alguno éstas son variantes éticas de la eutanasia.
Por el contrario, estas actuaciones deben entenderse
como actos éticos repletos de cienciay de prudencia mé-
dica. Por ello, cabe concluir que no aplicar un tratamiento
médico a un enfermo puede originar conductas profesio-
nales con una variacion ética contrapuesta, puede ser un
modo intencionado de privarle de la vida, es decir una
conducta eutanasica por omision, o puede ser, por €l con-
trario, una conducta médica acertada cuando aquellos re-
sultan ftiles.

L as unidades de medicina intensiva resuelven estos di-
lemas éticos acudiendo alas recomendaci ones que establ e-
cen los correspondientes protocol os avalados por sus so-
ciedades cientificas, la Sociedad espafiola de medicinain-
tensiva o la Sociedad de neonatologia de la Asociacién es-
pafiola de pediatria.

En caso de duda, |as consultas alas comisiones de ética
asistencial de |los hospitales pueden ser extraordinaria-
mente; clarificadorasy, en ultimo lugar, sehade apelar ala
conciencia prudente de cada médico que es, en definitiva,
quien debe tomar la decision.

Aspectos clinicos de la eutanasia. Es posible que parte
de la poblacion, una vez superado el embrollo terminol 6-
gico, admita cierta tolerancia con la eutanasia en algunas
condiciones excepcionales. Las razones podrian agruparse
en tres apartados: o insoportable que resulta un dolor in-
coercible, la angustia psiquica del enfermo ante la muerte
y €l estado psicoldgico de los familiares afligidos durante
€l periodo terminal de la enfermedad.

En relacion con e dolor fisico se puede argumentar que
es posible controlarlo de manera eficaz en el 99 por ciento
de los casos, como indica la Asociacién médica britanica.
Por ello, el admitir que hay doloresincontrolables no tiene
actualmente una justificacion clinica rigurosa, y la expe-
riencia holandesa nos confirma que el dolor no es € argu-
mento esgrimido prioritariamente en las demandas de eu-
tanasia

L os estudios pioneros de la doctora Elizabeth Kusler-
Ross sugieren que el moribundo sigue su propio proceso
psicoldgico con una fase inicial de negacién seguida de
una fase de aceptacion. Aquellos que completan con éxito
esta transicion psicol 6gica —dice ella—mueren con un
espiritu esperanzado. La eutanasia impide conseguir este
objetivo, al privar a paciente de esta experiencia.

En estalinea, el doctor Robert Twycross, profesor de
medicina paliativa de la Universidad de Oxford, dice
—cito textualmente—: He trabajado durante veinte afios
enlamedicinapaliativay cuando setienen en cuenta todos
los factores fisicos, psiquicos, sociales y espirituales, la
eutanasia no es la respuesta.

Los cuidados paliativos son € mejor recurso contra la
eutanasia. El enfermo no quiere la muerte, sino evitar €l
sufrimiento. Las experiencias de cada dia nos permiten
asegurar que la gran mayoria de los enfermos no quieren
gue sus médicos les mantengan vivos artificialmente, pero
les gustaria creer que el personal sanitario va a estar junto
a ellos para cuidarles con profesionalidad y humanidad.

Es evidente que no existe consenso para unaley de eu-
tanasiapero si lo hay en torno aunalegislacion que garan-
tice expresamente €l derecho arecibir cuidados paliativos.

El segundo tipo de argumentos que les presento muy
sucintamente al terminar estos primeros de orden médico,
son los detipo ético. A mi entender la bioética actual debe
tener en cuentay aplicar aguellos principios éticos intem-
porales sobre los que ha existido un claro consenso porque
estén fundamentados en la ética natural. Dos son |os uné-
nimente reconocidos: e respeto alavidahumana, asu dig-
nidad, y €l de la autodeterminacion de la persona, es decir,
su libertad. A partir de estos principios de dignidad y deli-
bertad, se deben analizar todos los dilemas éticos que se
Nnos presenten.

Algunas corrientes actuales de pensamiento ven en la
bioética un método de andlisis de los temas conflictivos y
postulan un imposible consenso que con frecuencia aboca
en una ética de minimos.

Los principios de beneficencia, no maleficencia, auto-
nomiay justicia han conformado actualmente una ética
gue es sobre todo una metodologia para el andlisis de cada
caso. El principialismo —como se llama actual mente—
como método de reflexion puede ser una estrategia co-
rrecta para el estudio de casos singulares, pero con fre-
cuencia plantea conflictos que son dificiles de resolver.

Creo méas conveniente armonizar la ética fenomenol 6-
gicay la ética ontol6gica con objeto de acercarnos a una
aplicacion universal . Estoy convencido de que unaéticaen
donde no se tenga en cuenta la naturaleza humana, €l ser
mismo del hombre, es una ética carente de apoyaturareal,
vaciay sin sujeto.

Existe unarazon de fondo contrariaalalogicade laeu-
tanasia: nadie tiene derecho ajuzgar el valor delavidade
otro sujeto. Lavidade una persona no tiene valor cuantita-
tivo, sino dignidad. En este sentido Kant aclaré magistral-
mente la distincién entre estas dos nociones:. |o que tiene
un precio puede ser reemplazado por un equivalente; en
cambio lo que es superior atodo precio, lo que, por tanto,
no admite ninguin equival ente eslo que tiene una dignidad.
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Un principio elemental de justicia exige que se trate a
todos |os hombres de la misma manera, es decir, que no se
hagan di scriminacionesinjustas en razon de algunos estan-
dares de calidad de vida arbitrarios y subjetivos.

Es verdad gue se podria responder a estas objeciones
afirmando que son vélidas para la eutanasia involuntaria,
es decir, parala que se lleva a cabo sin € consentimiento
del enfermo, pero que no serian aplicables a la eutanasia
voluntaria cuando es el mismo enfermo quien pide la
muerte.

El principio de autonomia exigiria en este caso que se
respete su deseo. Sin embargo, hay que reconocer que, en
la préctica, la voluntad del enfermo desempefia un papel
muy sesgado como argumento para justificar la eutanasia,
sobre todo porque el paciente que pide su propia muerte se
encuentra en muchas ocasiones en un estado de depresion
tal que hace dificil una decisién verdaderamente libre.

La eutanasia voluntaria contradice la nocién misma de
dignidad, yaque esdificil creer que el médico se considere
autorizado a practicarla solamente porque el paciente o
pide. En la préctica, si el médico acepta esa demanda es
porque juzga a su vez que la vida de un enfermo ya no
tiene un valor intrinseco. En tal caso, se vuelve a argu-
mento inicia: el fundamento real de la eutanasia volunta-
riaeinvoluntariaeslafaltade valor intrinseco que se atri-
buye alavida del enfermo. Por €llo, la eutanasia es con-
trariaa principio dejusticiaque exige que se respete de un
modo igual lavida de todos los hombres.

En los dltimos afios, afortunadamente, la implicacion
del paciente en su proceso terapéutico, nos ha permitido
pasar de un modelo paternalista a otro basado en la auto-
nomia. Sin embargo, han surgido mdtiples problemas en
el momento de compatibilizar €l principio de autonomia
del paciente con €l resto de principios. Cuando se absolu-
tiza el principio de autonomiay se erige como €l principio
supremo de relacién médi co-paciente sin ninguna vincula-
cion con el bien que trasciende a los sujetos, estamos abo-
cados auna ética de carécter formal o procedimental. Y la
ética se convierte ssmplemente en unaempresade solucion
de conflictoy lalibertad en una especie de nihilismo vacio
de contenido.

Termino con los fundamentos juridicos. Es evidente
gue en sentido estricto no existe un verdadero derecho a
suicidio o derecho amorir. Esverdad que si alguien quiere
suicidarse puede, de hecho, hacerlo. Pero de eso no cabe
deducir que tenga un derecho, es decir, que puedareclamar
del sistemajuridico un apoyo atal pretensién, y menosaln
reclamar de otras personas la supresién de su vida. Asi
€como no existe un derecho a matar, tampoco existe un de-
recho areclamar de otro la muerte. Por ello, la muerte no
puede constituirse en un bien debido en términos de justi-
cia. La eutanasia es una situacién muy excepcional, pero
€S Un asunto muy grave porgue atenta contra un valor fun-
damental en nuestra sociedad como es el de lainviolabili-
dad de la vida humana.

Desde mi punto de vista, o fundamental es andizar s
existe alguna excepcidn a este principio de no matarés, ba-
sado en la peticion expresa de la victima, ya que una vez
transgredido el principio ético juridico elemental de no

matar, nada impediria que se ampliaran las excepciones a
otros casos por razones politicas, econémicas o de otro
tipo. En efecto, si lavida humana no posee un valor intrin-
seco, ¢por qué motivo habria que rechazar cualquier am-
pliacion? Cuando se solicita unaley de eutanasia, unavez
aclarado qué significa exactamente este término, 1o que se
pretende es que no exista un impedimento legal para ter-
minar con la vida de una persona enferma por un motivo
compasivo y en un contexto médico.

En términos précticos, cuando sereclamaunaley de eu-
tanasia, se esta hablando en realidad de aceptar €l suicidio
asistido y €l homicidio por compasion. Por ello, mantener
la prohibicion de la eutanasia es proteger los intereses pU-
blicos, legitimos de los enfermos, ya que asi se evitaque se
puedan sentir cargas paralasociedad y, por tanto, coaccio-
nados para el egir esa opcion.

Laintroduccion de la eutanasia conllevaria un debilita-
miento general del respeto alavida. Algunos han objetado
gue €l hecho de que se practique la eutanasia en la clan-
destinidad y con impunidad es razén suficiente para su
despenalizacion. Este argumento se basa en la confusion
entre el hechoy el derecho. El derecho no especificalo que
es, sino lo que debe ser, y s € derecho sdlo ratificara los
hechos, no tendriarazén normativay perderia su razén de
Ser.

En consecuencia, oponerse a la despenalizacién de la
eutanasia nos parece un gjercicio de responsabilidad y pru-
dencia. Incluso aungue sélo se admitieraen situaciones ex-
cepcionales, extremasy puntual es, no me parece razonable
sacrificar lanorma afavor de laexcepcion.

Sefiorias, para terminar con los argumentos médicos,
éticosy juridicos que de forma sucinta acabo de comentar,
deseo analizar las razones que se invocan con mas fre-
cuencia por |os partidarios de la despenalizacion de la eu-
tanasia. En concreto, me voy areferir atres de éllas: a re-
chazo de la obstinacion terapéutica; al derecho a una
muerte dignay, por Ultimo, a la autonomia del paciente
paradecidir sobre su destino.

Primero, el rechazo de la obstinacion terapéutica es un
argumento que estd basado, como ya he comentado, en una
manipulacién terminol gica que consigue con frecuencia
confundir alaopinion publica, incluso en € personal sani-
tario. A lavistade todo lo expresado, en el apartado de ar-
gumentos meédicos una vez aclarados |os términos y sus
conceptos, presentar la legalizacion de la eutanasia como
un remedio contra el enseflamiento terapéutico y los sufri-
mientos derivados del mismo, supone caer en un lamenta-
ble error.

Segundo, €l llamado derecho a morir con dignidad es
uno de los principales argumentos utilizados para promo-
ver lalegalizacion de la eutanasia. Estamos como siempre
ante un lenguaje equivoco y deformado que presenta el de-
recho a una muerte digna bajo un eufemismo que en reali-
dad quiere decir derecho a que otro nos facilite la muerte.
No hay duda de que todas las personas debemos tener el
derecho amorir y avivir con dignidad. Ello supone defen-
der el derecho a mantener un didlogo abierto y confiado
con €l equipo médico, e que se respete su libertad de con-
ciencia, €l estar informado sobre la verdad de su enferme-
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dad, el no sufrir inGtilmente, el beneficiarse de lastécnicas
médicas disponibles, y el derecho a rechazar los remedios
excepcionales o desproporcionados. Por el contrario, en-
tender el término de muerte dignacomo unareivindicacion
del presunto derecho a que el personal sanitario pongafin
alavida es muy diferente. Los defensores de esta tesis se
apoyan en un concepto nuevo y peligroso de la dignidad
humana que admite una transformacién conceptual muy
grave: pasar del concepto de dignidad ontolégico a con-
cepto subjetivo y relativista que se enmarca en el término
de calidad de vida; subjetivo porque cada uno se puede
convertir en €l juez de su propia dignidad, y relativo por-
gue lacalidad de vida es un concepto arbitrario que adopta
infinidad de gradosy criterios diversos. Cuando se acepta
esta mutacion se desarrolla un silogismo 16gico que ter-
minaen unafalaciafilosofica: se acepta que ladignidad es
el fundamento de la vida humana, pero la enfermedad, en
algunos casos excepcionales, disminuye la calidad de vida
hasta niveles extremos en los que se relativiza su valor y
por ello su dignidad. En estos casos, el acto eutanasico, le-
jos de suponer un homicidio, se presenta como una ayuda
solidariapara quien lavidahaperdido todaladignidad. La
confusién radica, como se puede observar, en que lanueva
nocion de dignidad entendida como calidad de vida es
equivoca porque las personas como tal tienen siempre la
misma dignidad ontol dgica, intangible e inviolable. Desde
el momento en que se acepte que la vida humana no tiene
valor intrinseco, ¢como podemos oponernos fundada-
mente ala eutanasia? No debemos olvidar que esta nocién
clasica de dignidad ontol6gica ha fundamentado toda la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, que en
su articulo primero dice que todos los hombres nacen li-
bres e iguales en dignidad y derecho.

Finalmente, €l tercer argumento que quisiera comentar
es laautonomia del paciente para decidir sobre su destino.
Los que defienden la despenalizacion de la eutanasia argu-
mentan que en un Estado pluralista, la eleccién del mo-
mento y de laformade la muerte pertenece alaautonomia
individual, yaque nadie puedeimponer al resto sus propias
convicciones. No nos parece adecuado este argumento por
varias razones; en primer lugar, porque en estas situacio-
nes, siempre excepcionales, el discernimiento de juicio
puede estar mermado y, por tanto, su autonomiano ser ab-
soluta; en segundo lugar, la préctica de la eutanasia no se
apoya exclusivamente en la Unica voluntad del enfermo.
Laeutanasiaes un problema a menos de dos personasy €l
respeto de ambas autonomias obliga a preservar con todas
las garantias el derecho alaobjecién de concienciadel sa-
nitario; y, en tercer lugar, defender la autonomia a ultranza
origina una paradojalamentable: el respeto ala autonomia
acaba con el propio sujeto duefio de esa autonomia. En mi
opinion, es erréneo el argumento gque sostiene qué la euta-
nasia es una el eccién puramente privada que solo incumbe
al interesado y no perjudicaaterceros. Lavida humanano
posee un valor puramente individual, sino que trasciende a
las familias y @ resto de la sociedad. Las personas no tie-
nen pues un poder absoluto y total sobre su propia vida.

Sefiorias, para finalizar deseo expresar mi convenci-
miento de que lamayoriadelos dilemas en bioéticason f&

ciles de valorar y resolver cuando se analiza a paciente
desde su categoria de persona, siempre merecedoras de un
amor y respeto reverencial independientemente de sus cir-
cunstancias particulares.

Hace falta huir de las limitaciones del subjetivismo y
del relativismo que apuestan descaradamente por la segu-
ridad de que el mero hecho de escoger una opcion en li-
bertad y por consenso convierten a esa opcidn en correcta,
desde & punto de vista ético.

Les ruego que me disculpen por haberme alargado un
poco.

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, doctor Fer-
nandez-Crehuet.

No se ha alargado usted nada, yo he estado controlando
el tiempo y se ha gjustado aél perfectamente, por lo quele
doy doblemente las gracias.

Sefiorias, abrimos turno de portavoces.

En primer lugar, tiene |a palabrala Senadora Costa Se-
rra, en nombre del Grupo Parlamentario Mixto.

La sefiora COSTA SERRA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

En primer lugar quiero dar las gracias a sefior compa-
reciente por la claridad de su exposicion.

Voy aser muy brevey me voy a centrar en tres pregun-
tas referentes a su exposicion. Por una parte, ha hablado
usted de los cuidados paliativos y me gustaria saber cudl es
su opiniény de qué formapodemos dar solucion aaguellos
casos 0 supuestos de enfermos en |os que | os cuidados pa-
liativos no son una respuesta, porque nos encontramaos con
casos concretos de esta indole.

Por otra parte, no sé si le he entendido bien cuando ha
hecho referencia a que era partidario de que existiera una
legislacion que regulase expresamente los cuidados palia-
tivos. Me gustaria que explicase un poco mas en qué as-
pectos o por qué entiende que seria necesaria una legisla-
cion concreta sobre este aspecto.

También quiero conocer su opinidn sobre si le parece
necesario gque exista una legislacion positiva respecto ala
eutanasia o, por €l contrario, le parece que es suficiente la
inexistencia de lamismay la penalizacion que se hace de
determinados supuestos en el Cadigo Penal. ¢Hay que de-
jarlo como esta o tendrian que incorporarse nuevos su-
puestos? Porgue ya de su exposicion hemos entendido cla-
ramente que no aboga, en ningun caso, por la despenaiza
cion de los supuestos que actualmente estan penalizados.

Por dltimo, ha hecho referencia a que la voluntad del
enfermo puede estar condicionada o a que se puede con-
fundir con un estado depresivo cuando hacen esta peticion
y me gustaria saber s —desde su punto de vista, desde €l
punto de vista de un especialista o médico— existe capaci-
dad suficiente por parte de los especialistas para discernir
y diferenciar cuando estamos ante una peticién condicio-
nada por una depresion o por una situacion de angustia y
cuando estamos ante una peticion seria e incondicional de
la persona que sufre una enfermedad irreversible.

Muchas gracias.
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La sefiora PRESIDENTA: Gracias, sefioria.

A continuacién, tiene la palabra el Senador Cardonaen
nombre del Grupo Parlamentario Catalan en el Senado de
Convergénciai Unio.

El sefior CARDONA | VILA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Quiero agradecer a doctor Fernandez-Crehuet su com-
parecencia, y, cOmo no, su exposicion, que compartimos
en buena parte. Por o tanto, més que preguntas concretas
voy a profundizar en algunas consideraciones sobre su in-
tervencion.

Hadicho que el debate social esta entre dos polos, y es
verdad, porque en un temaen el que es tan dificil llegar a
conclusiones, a veces, por € propio impetu del debate las
posiciones estén polarizadas, estan entre gercer acciones
propias de lo que entendemos por eutanasia o bien como
huida de lo que tenemos en mente, sobre todo por algunos
ejemplos poco edificantes de actuaciones médicas que han
caido en la obstinacion, cuando no en e encarnizamiento
terapéutico.

Compartimos totalmente los argumentos que ha dado
en contra de la eutanasia, sobre todo en cuanto alos médi-
cosy aladefinicion, yaque paraentender que es eutanasia
tiene que haber una intencionalidad, y la intencién tiene
gue ir en contra de la buena praxis médica, tiene que ser
contrariaal cédigo deontol égico. Por tanto, si nosotros|le-
vamos a cabo unas actuaciones 0 administramos unos me-
dicamentos que son beneficiosos para la situacion del pa-
ciente, pero €llo tiene como consecuencia, como efecto se-
cundario, un acortamiento de lavida del enfermo, no tene-
mos ningun motivo para entender que eso sea una eutana-
siasi |o que nosotros estemos haciendo en ese momento no
es contrario a codigo deontolégico y, eso si, prevalece la
voluntad del enfermo, porque si ho estariamos ante un ho-
micidio por compasi6n, como ha sefial ado usted en el apar-
tado de argumentos juridicos.

Ha hecho referencia a que | os actos médicos tienen que
ser razonablemente comparativos a la situacion del en-
fermo, no ser fUtilesy no entrar en la obstinacion terapéu-
tica. Entiendo que eso es algo muy importante ya que se-
gun las encuestas muchas veces |o que quiere decir € que
responde es que no desee que se caiga en la tentacion de
estos actos excesivos parala situacion del enfermo. Por lo
tanto, tiene que existir correspondencia.

Ha estado muy acertado a sefidar el gran papel quetie-
nen que representar los cuidados paliativos y ha hecho
mencion a lo que habia ocurrido en Holanda, donde pri-
mero han ordenado juridicamente la eutanasia 'y después
han mirado lo que habia de cuidados paliativos. Tal vez,
hubiera sido mejor al revés, pensar primero en los cuida-
dos paliativos y llegar como Ultimo recurso ala eutanasia.

En relacion alos principios éticos ha hablado de que era
un conflicto entre ladignidad y laautonomia de la persona
—el respeto alavida con el respeto de la libertad hu-
mana— Yy entonces entramos en |os cuatro principios de la
bioética. ¢Hasta qué punto podemos plantearnos el con-
cepto de dignidad? La muerte esy serasiempre indignayy,
en todo caso, |0 que tenemos que evitar es que lavida de

aquella persona seaindigna. Este es un tema subjetivo por-
gue, por giemplo, para una persona gque toda la vida ha te-
nido una gran preocupacion por un trabajo de tipo econé-
mico, de tipo artistico, € dia en que no pueda desarrollar
aquella actividad, ¢puede ser digna para él la vida? Tam-
bién podemos entender —como nos decia € doctor Pala-
cios el otro dia— la autoestima. Desde el punto devistade
los principios de la bioética, del principio de autonomia,
desde ese principio tan subjetivo tenemos derecho a pedir
a otra persona —que tiene que ser, naturalmente, una per-
sona del mundo de la sanidad— una eutanasia, entendién-
dolo como eutanasia activa directa si, como deciaa prin-
cipio, eso es contrario a cédigo deontoldgico de aquella
persona sanitaria.

Finalmente, ha hecho referencia a los argumentos en
contra de laeutanasia en |os aspectos clinicos. Me ha pare-
cido entender que hay posiciones de tolerancia, pero en €l
caso del dolor hoy en dia no es justificable, fundamental-
mente porque hay medios para diviarlo. Entiendo que es
vital el estado psicolégico de los familiares porque en la
medicina tradicional muchas veces era sdlo el médico de
cabecera quien decidia las Ultimas actuaciones para un en-
fermo de este tipo.

Hoy en dia se ha pasado de este tipo de medicinaa otro
en el que priva, fundamentalmente, el enfermo. Aun asi, en
muchas ocasiones el enfermo no actlia de formalibre, por-
gue cuando considera que es una carga para sus familiares
no hace uso de ese principio de autonomiaque le es propio.
Es decir, no puede gjercer plenamente su libertad si esta
coaccionado por la esfera afectiva que le rodea en ese mo-
mento, y es entonces cuando solicitalaeutanasiaparalibe-
rar asus familiares.

Como nos decia el otro dia el doctor Gémez, existen
una serie de menus dentro de los cuidados paliativos; se
pretende con ellos, ademas de aliviar el dolor fisico, pres-
tar atencién alas consecuencias psicol 6gicas que posible-
mente surjan en la esfera familiar. Es necesario tener esto
en cuenta en la definicién de eutanasia, asi como las partes
implicadas en latoma de decisiones y €l papel que gjerce
lafamilia directa e indirectamente.

También es importante definir los niveles de la escala
delos principios de labioética, porque es posible que se dé
un conflicto entre los cuatro principios basicos: no malefi-
cencia, justicia, autonomia y beneficencia. Hay que dejar
claro s privapor encimadetodos €l de autonomia, que ac-
tualmente esta muy presente adiferencia de cuando existia
una medicina en la que & enfermo no estaba informado y
lafamiliasi.

En ese caso, es normal que ahora tengan que tomarse
las decisiones atendiendo a estos tres aspectos: lavoluntad
del enfermo, la opinién de los familiares—cuando no con-
viven con el enfermo suelen mantener posiciones diferen-
tes— y el equipo médico. Si hay una buena relacion de
confianza basada en lainformacion previa—y hay que de-
cir que en los hospitales se da en mayor medida que en €
domicilio particular— y unos buenos equipos que dan so-
porte al médico de cabeceray éste tiene la trascendencia
gue tenia antes o que tiene actualmente en € medio rural,
la decision es tomada por todos.
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En cuaquier caso, alahorade emprender acciones que
puedan tener efectos secundarios para el enfermo, tiene
gue prevalecer el maximo alivio del enfermo, siempre que
yano hayaposibilidad de cura. Debe of recerse también so-
porte psicoldgico a enfermo y alafamiliaque le rodeaen
€S0S momentos.

Nada mésy muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Cardona.
Tiene la palabra la Senadora Rodriguez Fouz, en nom-
bre del Grupo Parlamentario Socialista.

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

Sefior Fernandez-Crehuet, quiero darle la bienvenida a
esta Comisiony agradecerle, al igual que el resto de porta-
voces, sus palabras.

Voy a hacerle una serie de consideraciones. Habitual-
mente, parajustificar la prohibicién de determinados actos
se utiliza el argumento del plano inclinado, lo que algunos
[laman pendiente resbaladiza. Usted ha hablado del efecto
domind y ha comentado que admitir ambigliedades en ca-
sos limite puede dar lugar a dicho efecto dominé. Hemos
comentado este argumento en mas de una ocasion en esta
Comisién, si bien es cierto que en mi opinidn a veces este
razonamiento se utiliza para esconder otras objeciones
morales.

Estamos tomando en consideracion la posibilidad de
gue a tomar determinadas decisiones éticas se sobrepasen
ciertoslimites. Asi, se argumenta que considerar laeutana-
sia voluntaria como moral mente aceptable acarreainevita-
blemente aceptar la eutanasia involuntaria o impuesta. No
sé s estara de acuerdo en que esto equivale aarguir que la
legalizacion del aborto supone el inicio de la pendiente
inevitable hacia e infanticidio.

Voy a comentarle una reflexion a fin de que nos dé su
opinién al respecto. Parece evidente que si al dar legitimi-
dad ética a un acto estamos legitimando autométicamente
otro acto diferente, es porque hallamos esencias distintas
entre los dos actos; no encontramos diferencias cualitati-
vas entre ambos. Si consideramos que lalegitimacion ética
delaeutanasiavoluntaria esirremediablemente el paso ha-
cialalegitimacioén delaeutanasiaimpuesta, estariamos re-
conociendo que no existen diferencias esenciales entre
ambas. Sin embargo —Y ésta es mi pregunta—, ¢no cree
usted que la esencia de la eutanasia es que sea una solici-
tud racional del paciente en €l uso de su libertad personal y
gue, por lo tanto, esradicalmente diferente atodaformade
eutanasiaimpuesta?

De acuerdo con estareflexion, ¢no cree que la conside-
racion moralmente aceptable de la eutanasia voluntaria no
supone necesariamente la aceptacion de la involuntaria?
Le digo esto porque ha comentado que es frecuente, a pe-
sar de que no deberia hacerse, identificar a aquellas perso-
nas que son contrarias ala despenalizacion de la eutanasia
con |os partidarios de la obstinacion terapéutica. ¢No cree
gue igualmente no deberiaidentificarse alos partidarios de
despenalizar |la eutanasia voluntaria activa en determina-
das circunstancias con los que estan a favor de otros tipos

de eutanasia impuesta, como |as eugenésicas, econémicas
0 administrativas?

Por otro lado, ha comentado que el médico, aungque sea
por motivos compasivos, hunca debe matar deliberada-
mente a un paciente. Esto o hemos comentado en alguna
ocasién, y creo que pocos son los que hoy defienden que
no exista ninguna excepcion al principio de no matar. Es
evidente que desde hace casi un mes se viene defendiendo
laexcepcién de unaguerra porque se considerajustificada.
Teniendo en cuenta esto y que los avances cientificos y
técni cos en medicina han logrado modificar €l proceso que
conduce alamuerte, retrasandolo o alargandolo, y que hay
personas que no ven en las posibilidades de prolongacion
delavidalacalidad y dignidad precisa segin susvaloresy
creencia, ¢no considera que, igual que en nuestra sociedad
hemos aceptado unénimemente la posibilidad de matar en
defensa propia, pudiera aceptarse la excepcion basada en
lapeticion de la persona que vaamorir y que atraviesa de-
terminadas circunstancias?

Nos ha hablado también de la discriminacion entre las
personasy de que €l principio de justicia exige que respe-
temos la vida de todas las personas por igua. Se trata de
otra cuestion que ya hemos abordado en esta Comision,
porgue llevamos celebradas muchas sesiones.

Hemos hablado del conflicto que se plantea a veces en-
tre laautonomiadel enfermo, que se entiende que hade ser
respetada, y €l principio de no maleficencia, que se supone
gue siempre hade guiar a médico. Llegados a este punto,
muchos de los comparecientes han puesto de manifiesto
gue debe primar siempre el principio de no maleficencia,
han considerado, y creo que ésta ha sido su reflexion, que
los principios de justiciay de no maleficencia son preemi-
nentes. Basan esta argumentacion en que son expresion del
principio general de que todos los hombres somos iguales
Yy nos merecemos la misma consideracion y respeto. ¢No
cree que la autonomia deberia ser considerada también
como principio de primer nivel? Si todos merecemos la
misma consideracion, ¢por qué las opiniones de unos pue-
den ser tenidas en cuentay las de otros no?

Nada més. Gracias.

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

Parafinalizar este turno, tienelapalabrael Senador Be-
[lido en nombre del Grupo Parlamentario Popular.

El sefior BELLIDO MURNOZ: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Muchas gracias, doctor Fernandez-Crehuet, por su
comparecencia

Voy a ser muy breve. Tras laintervencion del doctor
Fernandez-Crehuet, la magnifica aportacién hecha por €l
Senador Cardonay las preguntas formuladas por las Sena-
doras Costa y Rodriguez, resultaimposible aclarar mas
aquello que ami juicio, como representante del Grupo Par-
lamentario Popular, ha quedado plenamente di&ano. En-
tiendo gque se ha hablado con mucha claridad de las justifi-
caciones de caracter médico, ético y juridico por parte del
doctor Fernandez-Crehuet —y por boca de é me imagino
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de la Asociacion Espariola de Bioética—, y creo que tam-
bién han quedado absolutamente claros aquellos plantea-
mientos de rechazo de la eutanasia sobre la base de las ar-
gumentaciones que a favor de ella se puedan hacer. En
cualquier caso, le voy a preguntar por dos cuestiones.

Por unaparte, se ha hablado de la pendiente resbal adiza
—el compareciente hahablado del efecto dominé—y qui-
siera saber si desde la Sociedad que preside se ha hecho
una valoracion ética sobre e modelo de regulacion de eu-
tanasia en Holanday s efectivamente hay datos constata-
bles de que este fendmeno doming, este efecto de pen-
diente reshaladiza, se haya producido con motivo delare-
gulacion que se hallevado a cabo en ese pais.

Por otra parte, anuestro Grupo le preocupa—y entiendo
gue ha preocupado a la inmensa mayoria de |os compare-
cientes— el tratamiento de los enfermos terminales en las
unidades de cuidados paliativos, pero también ha habido
una preocupacion casi generalizada—que no sé s halle-
gado ala Sociedad Espariola de Bioética— en €l sentido de
laposible fatade proteccion juridicade los médicos que se
oponen ala préactica de |a denominada obstinacion terapéu-
tica, esto es, la necesidad de llevar a cabo algun tipo de re-
gulacion juridica para que estas practicas—mal denomina-
das como eutanasia pasivay gue no son sino una adecuada
praxis médica— tengan esa coberturalegal que en muchos
€asos se nos ha anunciado en esta Comision que se echaen
falta por parte de intensivistas, por parte de facultativos li-
gados a estas unidades de cuidados paliativos.

Sin mas, muchisimas gracias, sefiora Presidenta. Gra-
cias, sefior Fernandez-Crehuet.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Bellido.

Y ahora si, doctor Fernandez-Crehuet, tiene la palabra
pararesponder alos portavoces.

El sefior PRESIDENTE DE LA ASOCIACION ES-
PANOLA DE BIOETICA (Fernandez-Crehuet Navajas):
Muchas gracias, sefiora Presidenta.

En primer lugar, Senadora Costa Serra, ha hablado us-
ted de diversas cuestionesy laprimera de laque he tomado
nota se refiere alos cuidados paliativos en relacién con al-
gunos pacientes que no tengan solucidon —eso he creido
entender—. Quiero decir que en este momento el desarro-
Ilo médico de los cuidados paliativos esta en un nivel tan
avanzado que esgrimir un argumento de este orden es prac-
ticamente ilusorio. No hay en realidad —o s lo hay vaa
Ser una excepcion que yo desconozco— situaciones en que
no se pueda hacer nada; hay siempre cosas que hacer, aun-
gue sean solamente las cosas de orden afectivo: los cuida-
dos, los consuelos, la atencién sanitaria no termina nunca
hasta el Ultimo respiro previo alamuerte.

Si me interesa cuando ha hablado —quiza no me he
aclarado yo bien— sobre esa legislacion. O sea, no hay
consenso, evidentemente, acerca de la eutanasia, pero si
puede haberlo sobre los cuidados paliativos. Cuando yo he
dicho que hariafaltaunalegislacion al respecto queriarefe-
rirme a que seria muy bueno que se legislara una auténtica
especialidad médica sobre los cuidados paliativos, que en

este momento esta absolutamente dispersa, y ho me equi-
vocarias dijera que estd en manos de médicos voluntarios
con gran compromiso humanitario porque no corresponde
exactamente a ninguna especialidad —por ejemplo, en mi
hospital o llevan |os anestesistas, en otros hospitaleslo lle-
van los propios oncologos, en otros los médicos de cuida
dos intensivos; es decir, hay una dispersion de atenciones
extraordinaria—. Por lo tanto, enlo queyo quieroinsistir es
en que hay consenso para que esto se fomente, se norma-
lice, se normativice la especialidad y haya un programa
adecuado de formacion en este campo paraque ho seatodo
buenavoluntad, sino que haya apoyo de recursos humanos.
En muchos hospitales estan funcionando sus unidades de
cuidados paliativos con una gran cantidad de voluntarios,
gue son magnificos pero que no le dan suficienterigor alo
gue debiera ser, ami juicio, una especialidad.

Deciayo a principio —y usted |o ha comentado— que
sigo pensando que abrir fisuras en el campo de la despena-
lizacién no seriabueno. Es preferible dejar las cosas como
estén y no hacer ninguna excepcidn; crear una norma para
controlar una excepcién no merece la pena.

En cuanto a la voluntad del enfermo, evidentemente
gue puede estar sesgada. Son muchas las veces en que en
las unidades de cuidados intensivos el enfermo pudierate-
ner una falta de discernimiento y hay métodos psiquiétri-
cos y psicolégicos para ver si realmente ese sujeto tiene
discrecién dejuicio. Yo llevo mucho tiempo en hospitales
y en mis muchisimas guardias como jefe de hospital he te-
nido gque atender, por ejemplo, las peticiones de altas vo-
luntarias, y el atavoluntaria de un paciente exige saber si
hay criterio de discernimiento justo y hay autonomia sufi-
ciente para que un enfermo se vaya de ata queriéndolo €
con autonomiay libertad absoluta. Es verdad, por tanto,
gue puede estar sesgada la opinion y también es verdad
gue pudiera no estar sesgada la opinion de ese sujeto, pero
aln asi yo he intentado explicar que aungue no estuviera
sesgada su opinion, laautonomia del paciente en modo al-
guno puede ser argumento suficiente —a mi modo de
ver— paraentenderlacomo una demanda que debe ser res-
pondida en forma de oferta de eutanasia de ningun tipo. En
ningun caso lavida del paciente, del enfermo, es una cosa
tan personal que le corresponda a él solo la decision, sino
gue su vidatrasciende asu familia, trasciende alasociedad
y en modo alguno creo que sea ético aceptar esa demanda.
Es verdad que otros pueden pensar de manera diferente,
pero yo le voy adar, como es |6gico, mi criterio.

En segundo lugar, agradezco a Senador Cardona que
comparta mis argumentos y estoy totalmente de acuerdo
en que hay que aclarar toda esa terminologia. Yo supongo
gue después de tantas comparecencias en esta Comision
ustedes ya son auténti cos expertos en bioética, habran oido
repetidamente que éste es el nucleo central de todo €l de-
bate; es decir, hablemos siempre de las mismas cosas, y en
es0 es en lo que yo insisto. Incluso en e entorno médico
—yo soy Presidente de la Comisién Deontol6gica del Co-
legio Médico de Mdaga— insisto reiteradamente en que
tenemos que hablar con los mismos términos que esos mis-
mos términos sean univocos, que alberguen los mismos
conceptos y que, por tanto, cuando digamos eutanasia se-



17—

SENADO-COMISION

20 pE ABRIL DE 1999

Num. 421

pamos siempre que hay intencién clara de eliminar una
vida

El Senador Cardona lo ha comentado muy acertada-
mente; |a eutanasia es siempre algo contrario a la buena
praxis, igual que es contrario a la buena praxis la obstina
cién terapéutica; es decir, lo mismo de violento es parala
ética médica, para la deontologia médica, la eutanasia que
€l propio encarnizamiento u obstinacién terapéutica. Yo les
puedo asegurar que desde las propias comisiones deontol -
gicas delos Colegios Médicos hay un interés extraordinario
por que esto se difunday se aclare entre los profesionales.

Y estoy de acuerdo con su comentario sobre lagran in-
fluencia que tienen los familiares en el papel decisorio de
los dltimos momentos: muchas veces son ellos los que es-
tan presionando a los propios sanitarios porgue ven que €
tema se les escapa de las manos. En las experiencias que se
han trasladado a los domicilios, al entorno familiar, los
cuidados paliativos han sido todavia més exitosos si cabe
gue los que se han impartido en el medio hospitalario, que
afin de cuentas es un medio hostil para el paciente.

En tercer lugar, voy a contestar a la Senadora Rodri-
guez Fouz, que me ha hecho muchas preguntas, con agu-
nas de | as cuales estoy de acuerdo y con otras no. El efecto
domind no esconde ningunas objeciones morales, no sé
qué quiere decir con las objeciones morales; objeciones
morales es o mismo que decir objeciones éticas y, por
tanto, las propias objeciones éticas, €l propio debate ético
o moral del efecto domind es estar en contra de que cual-
quier fisura que abra el campo a la eutanasia por razones
de autonomia personal, cualquiera de €ellas, es ya romper
con un principio ético o mora fundamental, que es enten-
der ese principio de justicia de respeto a la vida indepen-
dientemente de la calidad de vida.

Yo he defendido y defiendo que no existe un derecho a
morir, que no deberia existir un derecho a que te maten,
gue lavida humana es inviolable. Bien es verdad que hay
excepciones, como las guerras, la legitimacion de la de-
fensapropia, etcétera. Pero eso es confundir el debate, por-
gue en este caso estamos hablando de un cierto grado de
eutanasia, es decir, de la eutanasia directa. Por tanto, no
hay motivos compasivos para matar a nadie. Al menos, yo
asi 1o entiendo.

En cuanto a la confrontacion de principios a la que us-
ted se ha referido, por un lado esté la éica anglosgjona y
americana, la ética de Beauchamp y Childres, segun la
cual, entre todos | os principios fundamental mente primael
de la autonomia. Pero nuestra ética mediterranea, es decir,
latradicion filosoficay cultural europea, se dirige en ma-
yor medida hacia el modelo de beneficencia. Por tanto,
cuando los principios entran en conflicto, aunque todos
ellos sean «prima facie», en mi opinidn los de no malefi-
cenciay justicia deben ser los que indiquen € norte de la
actuacion correcta desde € punto de vista médico. El prin-
Cipio «primun non nocere» —primero no hacer el mal— se
contrapone, evidentemente, con laidea de originar la
muerte. Por tanto, aunque los principios se puedan situar
en el orden que uno quiera, entiendo que la tradicion cul-
tural y filosofica europea, 1o que se havenido en [lamar la
€ética mediterranea, establece por encima de todos los de

justiciay no maleficencia. Este Ultimo serefiere ano hacer
dafio a nadie voluntariamente —y el peor dafio seria ma-
tar—, mientras que el principio de justicia consiste en en-
tender que la vida debe ser respetada.

Finalmente, agradezco las palabras del Senador Be-
[lido. Estoy absolutamente de acuerdo con lo que su sefio-
ria ha dicho, y fomentar las unidades de cuidados paliati-
VoS es algo prioritario, como usted ha expresado perfecta-
mente.

Por otro lado, creo que hace falta una profunda refle-
Xioén sobre lo que ha pasado con el model o holandés, y hay
muchos argumentos para defender que en Holanda se ha
producido €l efecto domind. En este sentido, estamos pre-
parando un informe —que no me ha dado tiempo de traer
aesta comparecencia— para€l 11 Congreso Nacional dela
Asociacion Espafiola de Bioética, que se va a celebrar en
Madrid durante e proximo mes de diciembre, consistente
en un dossier con los datos actuales de lo que ha ocurrido
en Holanda. Pero les adelanto que, efectivamente, se ha
producido el efecto domind. Eso es algo absolutamente
cierto.

Seguramente me he dejado algunas cuestionesen €l tin-
tero, por lo que les ruego que me disculpen, y quedo a su
disposicién para cualquier aclaracion.

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, doctor Fer-
nandez-Crehuet.

¢Algunade sus sefiorias desea intervenir? (Pausa.)

Por tanto, s6lo me resta, en primer lugar, agradecer a
doctor Fernandez-Crehuet su intervencion y sus aportacio-
nes, asegurandole que serén de gran utilidad para el in-
forme que elaborara esta Comision. Dado que ninguno de
los miembros de la Comision se haatrevido apedirle el in-
forme que se va a presentar en diciembre en el Congreso
que se celebrarden Madrid, lerogariaque, si le fueraposi-
ble, nos lo hiciera llegar. Le estariamos muy agradecidos.

El sefior PRESIDENTE DE LA ASOCIACION ES-
PANOLA DE BIOETICA (Fernandez-Crehuet Navajas):
Lo haré encantado.

Lasefiora PRESIDENTA: Muchas gracias.

Sefiorias, antes de suspender la sesidn pregunto a los
portavoces s seria posible que tuviéramos una reunién de
Mesay Portavoces en estamismasalaalas cuatro y veinte
de latarde, para preparar la proxima reunion de la Comi-
sion, prevista para e mes que viene. ¢Hay algun inconve-
niente? (Pausa.) Muchas gracias.

Se suspende la sesion.

Eran lastrece horasy treinta y cinco minutos.
Se reanuda la sesion a las dieciséis horas y treinta y
Cinco minutos.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, buenas tardes.
Se reanudala sesion.
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— DE DON JAUME PADROS | SELMA, COORDINA-
DOR DEL ESTUDIO DE OPINION SOBRE LA EU-
TANASIA DEL COLEGIO DE MEDICOS DE BAR-
CELONA (715/000289).

La sefiora PRESIDENTA: Ultimo punto del orden del
dia de la sesion prevista para hoy.

Contamos con nosotros con la presencia del doctor don
Jaume Padrés i Selma, Coordinador del Estudio de Opi-
nién sobre la Eutanasia del Colegio de M édicos de Barce-
lonay Secretario General del Consejo de Médicos de Ca-
talufia.

Doctor Padrés, en nombre de laMesay en € mio pro-
pio, le doy labienvenida a esta Casa, aesta Comision, y le
cedo |a palabra.

El sefior PADROS | SELMA (Coordinador del Estudio
de Opinion sobre la Eutanasia del Colegio de Médicos de
Barcelonay Secretario General del Consejo de Médicosde
Catalufia): Muchisimas gracias, sefiora Presidenta, sefioras
y sefiores Senadores.

Queria agradecerles, en primer lugar, la gentileza que
han tenido a convidar a Colegio de Médicos de Barce-
lona, al que tengo el honor de representar, para darles una
visién de la encuesta-estudio que se hizo entre los médicos
sobre la eutanasia y cudl ha sido la evolucién y las pro-
puestas que desde nuestra corporacién profesional modes-
tamente queremos aportar aesta Comision Especia de Es-
tudio sobre la Eutanasia.

En primer lugar, por citar la historia, en 1989, araiz de
la propuesta del Senador del Grupo Parlamentario Socia-
lista Cesareo Rodriguez Aguilera, que manifesto la inten-
cion de presentar una iniciativa sobre la eutanasia, en €l
Colegio de Médicos de Barcelona entendimos que eraim-
portante que, ante un problema de esta magnitud, €l legis-
lador conociera de una forma objetiva, pero también con
un cierto rigor, cudl erala opinion entre los médicos sobre
esta cuestion.

En la encuesta, que constaba de dos partes, se eviden-
ciaba la necesidad de realizar un estudio més profundo,
respetuoso y con mas rigor conceptual. Nos percatamos en
aquel momento, y anadie se le escapaba que una gran con-
fusion terminol 6gica dominaba € debate social, palitico e
incluso profesional, que ayudaba méas a perpetuar este de-
bate ideol 6gico —erainteresante ver extremos opuestos—
gue, a nuestro entender, a facilitar una oportunidad para
poder profundizar en los problemas que realmente tenia-
mos planteados de forma especifica con €l hecho del au-
mento de la expectativade vida, laintroduccién de medios
tecnol 6gi cos que permitian dar unas expectativas mas alla
de lo que afios atras eraimaginable, y esto merecia, como
decia, un rigor en el planteamiento mucho mayor del que
se daba. Tengo que decir —y esto es un proceso de auto-
critica— que los médicos no eran gjenos a esta confusion.
Como veremos en los resultados de la encuesta, los médi-
COs, en un porcentaje importante o al menos no desprecia-
ble, también eran sujetos de esa confusion, y de lo que si
nos percatdbamos a la vista de las encuestas que se hacian
sobre poblacidn sana era de la existencia de una gran

desinformacion o de un déficit de informacion objetiva so-
bre los procesos que acomparian determinadas enfermeda-
des, el hecho propio de la muerte, cada vez mas alejada de
larealidad social, que hacian que la respuesta de la pobla-
cion y de los propios médicos ante este tipo de encuestas
fueradificilmente objetivable. También constatabamos en-
tonces un déficit importante asistencial para los enfermos
terminales, y lanecesidad de unamayor formacién médica
desde € punto de vista técnico. Por g emplo, Espafia era
uno de los paises —y aln no ha alcanzado €l nivel al que
deberia haberse Ilegado— con el consumo de morfina por
habitante més bajo de Europa. Ese es un signo inequivoco
de que hay muchos enfermos mal tratados que no reciben
el tratamiento que corresponde a situaciones de enferme-
dad terminal, seguramente debido a una malainformacion
y aunamalaformacion profesional, por una presion social

aveces injustificada, por unos miedos poco justificados o
al menos poco fundamentados desde el punto de vista mé-
dico. Paraabordar estas situaciones, se necesitaba también
una mejor formacion de todos estos profesionales en el

campo bioético.

También se evidencid que existia una correlacién entre
estos déficit y la respuesta mayormente angustiada de la
poblacion sana ante una situacién terminal. Es decir, que
nosotros interpretabamos, y asi 1o vimos, que en muchas
de las encuestas que se hacian entre la poblacién sanares-
pecto ala eutanasia enfermedad terminal, |a mayoria con-
cebia el proceso de la muerte igual al proceso de sufri-
miento, proceso con dolor y, por tanto, como la blsqueda
de unasalida.

El estudio se basb en una encuesta a través de un sis-
tema—ahora no tengo aqui |os datos técnicos— absol uta-
mente contrastado para intentar saber qué ibamos a estu-
diar. Para ponernos de acuerdo sobre qué conceptos iba-
mos a analizar, nos centramos Unica y exclusivamente en
dos sobre los que habia gente que no estaba de acuerdo,
pero era la formula para saber, a la hora de contestar, de
gué estdbamos hablando y qué se estaba respondiendo
cuando nos referiamos a eutanasia pasiva 0 eutanasia ac-
tiva, que son los términos alos que nos referimos. L os téc-
nicos, mediante consenso con la propia Junta, intentamos
recoger unas definiciones que nos aporté el Consgjo de
Europa, y que son las siguientes.

La definicién de eutanasia pasiva que utilizamos en
esta encuesta preveia tres supuestos. El primero era no
comenzar o parar un tratamiento cuando el enfermo lo pi-
diera de una forma seria y explicita. El segundo era no
comenzar 0 parar un tratamiento cuando su inicio o con-
tinuacion no tuviera sentido de acuerdo con los criterios
meédicos disponibles en la actualidad. El tercero preveia
comenzar un tratamiento que fueranecesario y que por su
naturaleza estuviera dirigido a mitigar el sufrimiento
grave de un enfermo, incluso si la muerte fuera o pudiera
ser probablemente acelerada como consecuencia de este
tratamiento. Esta fue la definicion que utilizamos en el
estudio para la eutanasia pasiva. Para la eutanasia activa
utilizamos esta definicion: Accidn que por su intenciony
naturaleza causa la muerte en una situacion grave e irre-
versible.
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No lesvoy adar todos los resultados parano aburrirles,
pero si los mas significados. En €l caso de que hubierauna
legislacion, précticamente todos |os médicos opinaban que
debia existir una cldusula de objecion de conciencia para
los profesionales en caso de que la demanda del acto que
se solicitaba no coincidiera con las convicciones morales,
religiosas o de otro tipo —fundamental mente éstas—, que
son las que prevé la objecion de conciencia. Esta era una
de las conclusiones que recogi6 el estudio.

Una segunda conclusién, que también me parece muy
importante, sobre todo porgue ahora parece obvio pero en
aquel momento suponiaun punto de inflexion respecto ala
concepcidn que muchos sectores de nuestra sociedad tie-
nen respecto a esta actitud paternalista o excesivamente
paternalista que debe tener el médico ante una situacion de
un enfermo terminal, fue larelativa a la pregunta de a
guién corresponderia la decision sobre la conducta que
debe seguirse con un enfermo incapaz para decidir. Una
mayoria del 78 por ciento —o sea, que estamos hablando
de cifras bastante contundentes— afirmaba que la decisién
debia ser adoptada conjuntamente entre el equipo de pro-
fesionales—es decir, losmédicos— y lafamilia, y tan sélo
el 5 por ciento defendia que ésta deberia ser una decision
adoptada Unicay exclusivamente por los médicos.

En el caso de un proceso irreversible, con deseo de
muerte por parte del paciente, sdlo un 9 por ciento de los
meédicos expresd laconviccidn de que se deberia prolongar
lavida. Para que lo entendamos, €l prolongar la vida en
este caso tendria una acepcion que en laencuesta sereferia
alo que llamaremos €l encarnizamiento terapéutico, y lo
digo paraque no haya confusion. Habriaun 9 por ciento de
médicos que estaria a favor de continuar tratando al en-
fermo a pesar de esta voluntad. Aqui pondriamos otro
caso, e introduzco elementos que son de autocritica. Esto
nos hizo pensar muchisimo en gque habia un importante
sector del colectivo médico en el cual los conceptos, y so-
bre todo lo que se entendia por mitigar €l sufrimiento o la
medicina paliativa, no quedaban demasiado claros. (El se-
fior compareciente continla su exposi cion proyectando di-
versas transparencias.) Podemos ver, por jemplo, un pro-
ceso irreversible e incapacidad para decidir. En otro caso
seincrementa el porcentaje de médicos que estan dispues-
tos aprolongar lavida a cualquier precio 0 aun precio ex-
cesivo, lo que llamariamos encarnizamiento terapéutico.

Veamos lo que ocurre en €l caso de la eutanasia activa.
En los diversos supuestos, el nimero de los médicos que
son favorables alaeutanasiaactivaoscilaentreel 1y el 10
por ciento, dependiendo de los supuestos. Este es € que,
curiosamente, tiene una mayor aceptacion, que es el caso
de un proceso irreversible y deseo de muerte de un en-
fermo terminal.

En el caso de un proceso irreversible eincapacidad para
decidir, la opinion de los médicos que se manifestarian a
favor de la eutanasia activa se reduce practicamenteaun 3
por ciento.

Pongo estas transparencias porque hacen referencia a
un caso conocido por todos los espafioles, que es el de las
enfermedades que no son terminales pero si gravemente
incapacitantes y en las que hay deseo de muerte. Por todos

es sabido que, en este caso, se incrementala opinion favo-
rable delos médicos sobrelaprécticadelaeutanasiaactiva
respecto al enfermo incapaz de decidir, pero nuncallegaal
caso del enfermo terminal.

Otra contradiccidn que surge entre el colectivo —igual
gue existe en la sociedad, porque no somos distintos— es
laque lesindico en esta transparenciarelativa a la eutana-
sia activa ante muerte cerebral —no lo manifestamos ex-
presamente, pero quizalos técnicos, ingenuamente, pensa-
ron gue esto no seriaasi—. Habiaun 5 por ciento de médi-
COs que decian que estaban a favor de la eutanasia activa
ante muerte cerebral, en la misma situacién habiaun 7 por
ciento que estaba dispuesto al encarnizamiento terapéutico
Yy, un 82 por ciento que estaria dispuesto a aplicar la euta-
nasia pasiva. La contradiccién estara en que en medicina
muerte cerebral es muertey, por |o tanto, no se puede ma-
tar aun muerto; no se puede aplicar eutanasia pasiva, ni ac-
tiva, ni de ningun otro tipo. Esta era una de las contradic-
cionesy vimos que seguramente habia un estado de confu-
sion terminol 6gica que también afectaba a los propios mé-
dicos.

En el caso de Catalufia, por €l propio Cédigo Deontol 6-
gico vigente entoncesy por laLey de transplantes de 6rga-
nos, en el caso de una muerte cerebral es obligado comu-
nicarlo para el vaciamiento de 6rganos. Por lo tanto, tene-
MOS que ser capaces de establecer estas conclusiones para
hacer autocritica e intentar ver dénde estamos.

Las conclusiones del estudio fueron las siguientes. La
gran mayoriade los médicos, un 82 por ciento, se manifes-
taba afavor de las tres situaciones definidas anteriormente
CoMo eutanasia pasiva, y lainmensa mayoria de los médi-
cos en situaciones distintas, entre un 90 y un 99 por ciento,
dependiendo de cada situacién, estaba en contrade la euta-
nasia activa.

La mayoria de los médicos —estoy hablando de gran-
descifras, porgque sobre los demas ya hemos visto que pue-
den existir contradicciones—, el 80 por ciento, considera
que en aguella situacién en la que un enfermo sufre un pro-
ceso irreversiblemente fatal y no esta en situacion de deci-
dir, la decisién debe ser compartida entre médicos y fami-
liares—es la primeratransparencia que les he mostrado—.
Me parece que es unaidea que marca unainflexion impor-
tante.

Se constat6 que entre los encuestados, a pesar de que
habia, como es légico, catdlicos practicantes, médicos de
hospitales, médicos de familia, extrahospitaaria, privada,
publica, mujeres, hombres, etcétera, no habia diferencias
sustanciales de opinién entre unosy otros. Esto también es
importante resefiarlo porque es la opinién inmensamente
mayoritaria del colectivo.

Se dio la circunstancia de que habia una plena coinci-
dencia entre la opinion de los médicos manifestada en este
estudio y el Codigo Deontoldgico vigente en Catalufia en
1975y que reformamos hace un afio y medio, en 1997, en
el que no se hablaba de eutanasia. Ademas, tengo que de-
cirles alos que no son médicos que nosotros nunca habla-
mos de eutanasia, sino de buenao malapraxis, yaqueave-
ces, cuando entramos en €l terreno de las palabras, nos lia-
mos bastante, y 1o que intentamos es saber, delante de un
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enfermo, lo que se debe defender en cada momento. In-
sisto unavez més en que lo que este estudio puso de mani-
fiesto es que e concepto de buena praxis coincidia plena
mente con lo que el estudio definia como eutanasia pasiva
sin que nosotros le llamamos de esta manera. Era simple-
mente una forma de referenciarlo.

Una de las primeras preguntas que nosotros nos hace-
mos es que si la normativa legal y deontolégica coincide
en la definicion de buena praxis, ¢es necesaria la regula-
cion por ley de esta praxis? Digo esto porque, en realidad
—y después les ensefiaré algun gréfico—, la experiencia
nos ha demostrado que cuando los enfermos han estado
bien tratados y debidamente atendidos, de acuerdo con la
legislacion vigente —la Ley General de Sanidad y el C6-
digo Deontoldgico—, y los derechos de estos pacientes y
de los profesionales son, evidentemente, respetados, no
existe demanda de esta regul acion. Esta es una opinion que
YO queria expresarles.

¢Qué haocurrido durante estos diez afios en Catalufia?
Que se han desarrollado los ciudados paliativos. Tengo
entendido que vino hace unos dias € doctor Xavier Go-
mez Batista, que ha sido el iniciador o impulsor del desa-
rrollo de los cuidados paliativos en Catalufiay ha sido
muy importante porgue este plan de extension hecho por
el Gobierno de la Generalitat ha creado centros monogréa-
ficos especificos para enfermos convalecientes, termina-
lesy de larga estancia; ha hecho que situaciones que eran
inasumibles por muchas familias fueran atendidas desde
esta perspectiva; se han creado unidades especializadas a
domicilio —yo les puedo decir que tengo una cufiada que
se dedi ca especificamente aeste temay yo en mi actividad
asistencial también la desarrollo— que han facilitado que
la muerte se pueda producir en casa —utilizamos €l tér-
mino «natural», aunque «natural» no es la expresion, por-
gue a veces «natural» quiere decir que no se interviene,
mientras que en este caso se interviene para que €l pa-
ciente no sufra, pero se hace en paz o con el maximo res-
peto alas conviccionesy alas condiciones del enfermo—
y, asimismo, ha habido un aumento considerable de la
prescripcion y consumo de morfina que se ha facilitado
por parte dela Administracion. Ahorano recuerdo lacifra
exacta—no sé si el doctor Gomez Batista se la dio—,
pero se ha multiplicado por muchisimo el nivel de con-
sumo de morfinay se ha hecho una formacion intensa y
especifica para |los profesionales que se dedican a este
ambito.

Esto ha conllevado un aumento del prestigio cientifico
y profesional de los ciudados paliativos. Se han creado so-
ciedades cientificas, tanto la catalano-balear como la espa-
fiola; revistas cientificas; publicaciones no solamente en
nuestro pais, sino en todo el mundo; ha habido un recono-
cimiento internacional del plan de cuidados paliativos de
la Generdlitat, que es un programa demostracion paratodo
€l continente europeo, etcétera. En este momento para Su-
damérica ha sido una experiencia que la propia Organiza-
cion Mundial de la Salud ha valorado como positiva, y la
propia poblacion y los medios de comunicacion en Cata-
lufia han reconocido que ha habido un descenso de la de-
manda en negativo con respecto a diez afos atrés.

Laconclusi6n es que | os enfermos terminal es estan mu-
cho mejor atendidos, la percepcion socia hamejoradoy se
ha empezado a romper la asociacion de proceso irreversi-
bleigua a muerte con sufrimiento.

Voy acabando ya, sefiora Presidenta.

En lareformadel Cédigo Deontoldgico del Consgjo de
Colegios de Médicos de Catalufia para adecuarlo a la si-
tuacion actua utilizamos un método que no se habia utili-
zado hasta lafecha por ningin Colegio profesional. Inten-
tamos, aparte de que los expertos redactaran un texto, que
el conjunto delos 27.000 médicos que hay en Catal ufia co-
nocieran ese Codigo y que pudieran presentar enmiendas
de forma democratica. Se sigui6 un proceso participativo
en el cua todoslos médicos de apie pudieran presentar en-
miendas para ser debatidas, podian tener una segunda
oportunidad y volver a presentarse si reunian un minimo
de firmas para que sus ideas progresasen y, finalmente, en
€l marco incomparable del Palau de laMUsica, unos 1.400
médicos nos reunimos para aprobar solemnemente e Co-
digo.

Quedaron reservadas doce enmiendas, de las cuales al-
gunas hacian referencia—obviamente nuestra sociedad es
plural y tiene que haber opiniones para todo— a médico
ante la muerte o los enfermos terminales, y habia enmien-
das de todo color, como ustedes pueden imaginar, desde
gente que queria que la eutanasia activa fuera explicita-
mente nombrada en contra, hasta otros profesionales que
guerian que esta cuestion se tratara de otra forma.

Se logré un nivel de consenso muy importante —y lo
digo porgque me siento muy orgulloso por haberlo acan-
zado—, ya que se respetaron las conciencias de todo el
mundo, y selleg6 aun texto que yo pienso que es muy mo-
derno, que aspira a la defensa de la vida y, al mismo
tiempo, aladefensadelacalidad delaviday de la capaci-
dad del enfermo para poder decidir sobre el momento més
crucial de su existencia.

Aqui pueden ver una transparencia donde se expresa
gréficamente lo que se decidio establecer en el momento
en que se aprobo el Cédigo Deontoldgico. En cualquier
caso, |le he dejado a la sefiora Presidenta unos cuantos
giemplares del Cadigo para que sus sefiorias también lo
tengan.

L es resefiaré ahora simplemente unos cuantos articulos
que lesiré comentando. El primero de ellos dice asi: Toda
persona tiene derecho a vivir con dignidad hasta el mo-
mento de su muerte. EI médico debe velar paraque este de-
recho searespetado. El médico hadetener en cuentaqueel
enfermo tiene derecho a rechazar el tratamiento para pro-
longar lavida. (Estafue una primera afirmacion.)

Hay otro articulo que dice lo siguiente: Es deber mé-
dico fundamental el ayudar al paciente a asumir la muerte
de acuerdo con sus creencias y con aquello que ha dado
sentido a su vida. Cuando €l estado del paciente no |e per-
mita tomar decisiones, el médico aceptara la de las perso-
nasaé vinculadas, pero les sefidlard el deber derespetar lo
que se cree que habriasido laopinién del enfermo. (Siem-
pre teniendo en cuenta que e enfermo, incluso por encima
delosintereses de lafamilia, aungque éstos sean coinciden-
tes, debe ser el objeto fundamental de defensa.)
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Este otro articulo dice: El objetivo de la atencién alas
personas en situacion de enfermedad terminal no es acor-
tar ni alargar su vida, sino €l promover la méxima calidad
posible de aguélla. El tratamiento de la situacion de agonia
debe adaptarse a los objetivos de confort, sin pretender
alargarla innecesariamente ni acortarla deliberadamente.

Finalmente, este Ultimo articulo hace referenciaalo
gue les comentaba antes sobre lamuerte cerebral . Dice asi:
En los casos de muerte cerebral el médico debera suprimir
los medios que mantienen la apariencia de vida si es que
No son necesarios para un trasplante previsto. (Es decir, e
propio Codigo de Deontologia marca perfectamente cudl
debe ser la conducta del médico ante una situacion asi.
Ante imagenes de situaciones de encarnizamiento como
las que nos llegan en ocasiones, por g emplo, desde Esta-
dos Unidos —alli €l problema es la desconexion en tanto
gue aqui a veces el nuestro es justamente el contrario, la
conexion—, es mejor pensar que, efectivamente, nuestro
caso es absolutamente distinto.)

Las propuestas que finalmente formulamos propugnan
seguirlas recomendaciones de |a propia Organizacién
Mundial dela Salud en el siguiente sentido: la prioridad es
mejorar la atencion de los enfermos terminales antes que
legidlar sobre la eutanasia. Mantener que existe una dis-
cordancia total entre las encuestas de poblacion sanay la
realidad asistencial cotidiana. Cuando los enfermos son
bien atendidos no hay demanda de eutanasia. En Espafia se
han hecho poco estudios a este respecto, pero en el que se
hizo concretamente en el Hospital dela Santa Creu deVich
—que fue e primer hospital de Espafia que se dedico aes-
tudiar este tema— con ocasién de una encuesta que se ha-
bia realizado sobre cud era la demanda de eutanasia, se
demostré que ésta no llegaba al 0,5 por ciento y también
guedd demostrado que cuando |os sintomas eran controla-
dos la demanda de eutanasia précticamente desaparecia.

L as siguientes propuestas, que aunque no son legidlati-
vas si me parece importante exponerlas en el Senado
puesto que es una Camara de representacion territorial, se
refieren a que hay que incrementar los niveles de educa
cion y los valores éticos de la poblacion, cosa que he co-
mentado con una de sus sefiorias mientras comiamos. Y es
gue cada vez hay mas desconocimiento entre personas de
mi generacion sobre el proceso de determinadas enferme-
dades o sobre como hay que cuidar a un enfermo —no di-
gamosyas €l enfermo es termina—. Esto deberia hacer-
nos recapacitar atodos sobre cud es el papel que debemos
asignar tanto alafamilia como a propio enfermo.

Se deben incrementar los niveles de informacion a la
poblacion de los recursos existentes. Muchas veces esa
falta de informacion conduce a que muchas familias se de-
diquen a dar vueltas y vueltas para acabar ubicando a su
enfermo en un centro inadecuado. Por ejemplo, si se trata
de un enfermo crénico pueden llegar aingresarle en un
hospital de agudos cuando podria estar mucho mejor aten-
dido en €l sitio que en realidad le corresponde.

Consideramos que hay gue incrementar |10s recursos
para el desarrollo y laextensién de los cuidados paliativos
en Espafia. La experiencia de Catalufia y de Canarias es
muy buena. No es porgque yo sea de Barcelona, pero creo

gue Espafia tiene que sentirse muy orgullosa de lo que se
ha hecho en este campo en esas dos Comunidades Aut6no-
mas. Pienso que esto deberia ser una prioridad por parte
del Gobierno.

Evidentemente, nosotros también contemplamos que
deberian existir soluciones individuales para casos excep-
cionales. A nadie se le escapa que hay situaciones en las
que una legislacion no podria contemplar todos |os casos,
pero lo cierto es que hay situaciones concretas que necesi-
tarian, si no unalegislacion, si de una solucion justa.

L as ultimas consideraciones son estas tres que les
muestro. Pensamos que hay que «desmedicalizar» el de-
bate. No somos |os médi cos quienes tenemos que hablar de
este tema, y ademés aqui se nos abre un interrogante sobre
si eutanasiaactivao noy sobre si laeutanasiadebe ser o no
un acto médico —yo pienso que no—. Ademés, habién-
dose llegado a ese grado de sofisticacion o de recursos téc-
nicos que hacen posible que e sufrimiento fisico pueda ser
controlado, de la misma manera que existen medios técni-
cos de muy fécil acceso, es decir, a igual que no se nece-
sita ninguna sofisticacién para llegar a la muerte, pienso
gue, sin necesidad de trasladar las responsabilidades a
otros, deberia tenerse en cuenta—al menos desde nuestro
punto de vista— que la eutanasia activa probablemente no
sea hoy en dia un acto médico.

Deberia considerarse también lavalidez del testamento
legal. Hay paises que han introducido este documento
desde un punto de vistalegal. En unos casos ha servido de
elemento dinamizador mientras en otros ha sido un ele-
mento entorpecedor en el sentido de que ha condicionado
la capacidad del médico para poderse adaptar a las situa
ciones individuales de cada momento. En cualquier caso,
el hecho de gque este documento se recoja a través de un
mecanismo que permita que se aseguren y se respeten las
convicciones mas intimas del individuo, me parece, como
minimo, algo a contemplar. Lo que no sé es si en nuestro
pais, en el que ha existido siempre la figura del médico de
cabecera, que deberiaser €l baluarte de estas convicciones
intimas, estamos dando la posibilidad de que realmente él
pueda ser el abogado defensor del paciente ante €l sistema.

Mi dltima consideracion es que se debe tener en cuenta
el costey el beneficio. Como decia antes, legislar sobre la
eutanasia activa pudiera ser que beneficiara objetivamente
a algunos pacientes, pero €l riesgo potencial seria mucho
mayor para mas cantidad de ellos. El gjemplo que les voy
adar estarecogido en un editorial de larevista «<New En-
gland Journal of Medicine», lamas prestigiosa rel acionada
con nuestra profesion. En ella se recogieron en el afio
1996 | os siguientes resultados sobre la practica de la euta-
nasia activaen Holanda: de 130.000 muertes que se produ-
jeron por diversas causas en 1995, hubo 1.000 en las que
no se habian dado las suficientes garantias que la legida-
cion proporcionaba sobre el consentimiento del propio pa-
ciente. Esto esta creando en Holanda una pol émicaimpor-
tante ya que es cierto que la propia eventualidad de las si-
tuaciones gue nos encontramos en el campo asistencial
hace muchas veces dificil que un enfermo pueda manifes-
tar su deseo. Larealidad asistencial es quelagran mayoria
delos enfermos no manifiestan el deseo demorir sino el de
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no sufrir indtilmente. Lo que si se ha dado en Holanda ha
sido que, dentro de este porcentaje, casi el 1 por ciento de
las muertes ocurridas en 1995 se dieron en circunstancias
gue no se han podido documentar suficientemente desde el
punto de vista de la expresion explicita del paciente mani-
festando su voluntad de morir.

Sefiora Presidenta, he intentado ser escueto y rapido.

La sefiora PRESIDENTA: Muchisimas gracias, Doctor
Padrés. Le aseguro gque lo ha conseguido.

Abrimos turno de portavoces.

Cedo lapa abraen primer lugar ala Senadora Costa Se-
rra.en nombre del Grupo Parlamentario Mixto.

Lasefiora COSTA SERRA: Gracias, sefiora Presidenta.

Muchas gracias también al sefior PadrGs por su inter-
vencion y por su claridad en la exposicion, claridad que
nos ha ayudado unavez mas en cuestiones de terminologia
—después de haber oido a unos cuantos comparecientes—
aunque no nos consuela que incluso entre los médicos
exista esa confusion terminolégica, en mi opinién, ello
pone en evidenciaque si entrelaclase médicaeso esasi, la
confusién todavia es mucho mayor entre los ciudadanos
corrientes.

Cas a final de su intervencidn ha hecho usted referen-
ciaa testamento vital. Me gustaria saber qué valor otorga-
ban al testamento vital desde el punto de vista médico, en
el estudio que ustedes hicieron, independientemente del
valor juridico que se les pueda otorgar a esos testamentos
vitales. Porque si, seglin parece, casi un 80 por ciento de
los médicos estarian de acuerdo en que en caso de que €
enfermo no pueda tomar esa decision por si solo, es decir,
en el caso de que seaincapaz de hacerlo, se tome entre mé-
dicosy familiares, ¢qué valor se le otorgaria entonces a
una decision tomada previamente por el enfermo cuando
aln tenia capacidad para tomarla?

Por otro lado, ha quedado claro que desde el Colegio de
M édicos se rechazabalaposibilidad de regular laeutanasia
positivamente, por ley, porgque daba a entender que al equi-
par la eutanasia pasiva con la buena praxis no era necesa-
rio regularla. Es cierto que en nuestro ordenamiento juri-
dico, en estos momentos, la conducta de eutanasia pasiva
no esta penalizada como tal, y, por tanto, no crea proble-
mas desde e punto de vista penal, como podria hacerlo la
eutanasia activa.

A mi me gustaria saber si en el transcurso de este estu-
dio —me imagino que ha habido debate en este sentido—
se ha planteado que, en aras a la seguridad juridica de los
propios médicos, cuando se encuentren ante casos que es-
tén en el limite de lalegalidad o en los que no sepan hasta
gué punto pueden actuar, dariamas seguridad que existiese
una regulacion positiva'y no simplemente lo que sucede
ahora, que, en el caso de la eutanasia activa, nos encontra-
mos con situaciones que estan tipificadas en nuestro Co6-
digo Penal como conductas punibles.

Por dltimo, ha hecho usted referencia—me alegro que
asl sea, porque en lamayoriade lasintervenciones se suele
obviar este apartado— a aquell os casos excepcional es, ex-
tremos y, af ortunadamente, minoritarios, alos que no dan

solucion todas estas medidas de las que hemos hablado,
como los cuidados paliativos. ¢Qué pasa con estos casos?
Usted ha dicho —y me parece totalmente acertado— que
legislar para casos concretisimos probablemente no sea la
mejor solucion, pero me gustaria saber si su colectivo ha
discutido, desde € punto de vista médico, de qué formase
podrian regular o como podriamos dar solucion a estos ca-
S0S tan extremos, que realmente no podemos obviar.

Por ultimo, ya que ha hecho usted mencion a caso de
Holanda, quiero decir que, cuando se habla de la regula-
cion positiva o por ley de esta praxis —ya ha salido en di-
Versas comparecencias— siempre surge el miedo a que la
faltade garantias o de control puedan llevar a practicas que
no estén dentro del término delaeutanasia. A mi me preo-
cupa gue pueda llegar a existir la conviccion de que es ne-
cesario regular esta materia, pero que no nos atrevemos a
hacerlo por |la falta de garantias o por el miedo a que no
existael control suficiente paraque se den los casos en los
que realmente hay voluntad de hacerlo. Habria que saber si
estafatade garantias es |o que en determinados casos em-
puja, incluso al sector médico, afrenar esta posibilidad de
regular la eutanasia, por miedo a que no exista el control
suficiente sobre su practica.

Nada més y muchas gracias.

Lasefiora PRESIDENTA: Gracias, Senadora Costa.
Por el Grupo Parlamentario de Senadores Nacionalistas
Vascos, tiene la palabra el Senador Martiarena.

El sefior MARTIARENA LIZARAZU: Muchas gra-
cias, sefiora Presidenta.

El compareciente ha sido bastante claro. Ademés, lle-
vamos ya bastante tiempo hablando sobre esta cuestion,
por lo que las opiniones se han precisado suficientemente.
No tengo ninguna pregunta que hacer.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefioria.
Por el Grupo Parlamentario Catalan en el Senado de
Convergénciai Unio, tiene la palabra el Senador Cardona.

El sefior CARDONA | VILA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Quiero agradecer a doctor Jaume Padrés su compare-
cenciay lasinceridad con que ha realizado su exposicion.

Ha comenzado su intervencién haciendo referenciaala
encuesta del Colegio de Médicos de Barcelona, sobre todo
en cuanto a la confusion terminolégica. Ha habido aqui
otros comparecientes —no recuerdo quiénes, pero para €l
caso dalo mismo—, incluso e compareciente de hoy, que
han cuestionado |a encuesta de opinién de |los médicos del
Colegio de Barcelona. Habia una confusion terminol ogica.
Ante una muerte cerebral habia partidarios de la eutanasia
y partidarios de la obstinacién terapéutica, 1o cual, natural -
mente, es una contradiccidn flagrante.

Me ha parecido entender que no debe hablarse més de
eutanasia pasiva, sino que se considera una buena préactica
médica. Incluso, entre las tres consideraciones finales, ha
sefiadlado que hay que desmedicalizar el debate, interrogan-
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dose acercade si |a eutanasia activa es un acto médico. Po-
siblemente no, pero quien lo tendraque llevar acabo, si no
es un médico, tendra que ser un sanitario. Naturalmente,
puede que no sea asi, pero en este supuesto, €l sanitario
tendra que dar bases ala sociedad para que después del de-
bate pueda llegar a unas conclusiones determinadas. Tam-
bién seria bueno que la ciencia médica, ante latesitura de
decir: terminémoslo, responda: Ahi esta la férmula, apli-
guese por quien corresponda, pero no por el médico o por
los sanitarios. Aqui estéd parte del problema.

Nosotros hemos seguido una metodol ogia segun la cual
en las comparecencias han participado sobre todo sanita-
rios, y hemos visto que laposicion de éstos esta en lalinea
de la encuesta-opinion de los médicos del Colegio de Bar-
celona, en €l sentido de que € 82 por ciento estaba a favor
de la eutanasia pasiva —hoy en dia eso ya esta superado,
creemos gue es una buena praxis médica, que incluso aeja
de una mala praxis, como la obstinacion terapéutica, mu-
chas veces llevada a extremos muy flagrantes y, sobre
todo, muy dados a los medios de comunicacion, fruto dela
cual se plantea unadeformacion mas claradel problemade
laeutanasia— y € 90 por ciento de la clase médica estaba
en contra de la eutanasia activa.

¢Los cuidados paliativos no son una forma de muerte
asistida? Evidentemente, si. Es una muerte asistida, que,
dentro de los canones del cédigo deontol 6gico, intenta
mantener la maxima calidad de vida del enfermo. Con el
codigo deontol égico, €l problema de la eutanasiay de los
cuidados paliativos queda hoy dia reducido a la minima
expresion. Por tanto, no es extrafio que en paises, como
Holanda, donde han empezado por plantearse primero €l
problemalegal delaeutanasiay cdmo solucionarlo, se sus-
citen hoy diasus dificultadesy si han acertado en la meto-
dologia 0 no. Una de las cosas que establece el cddigo
deontol 4gico, paraun médico que quieraseguirlo—quelo
tiene que seguir y que procurara seguirlo— es que € pri-
mer motivo parano implantar el tratamiento al enfermo es
que éste lo rechace. Una vez rechazado el tratamiento, lo
unico que tiene que hacer el médico es procurar mantener
lamejor calidad de vida posible de ese enfermo y que la
muerte |e alivie de forma definitiva.

Estoy de acuerdo con las soluciones individuales, por-
gue en medicina no hay enfermedades, hay enfermos, y
cada caso es Unico, muchas veces por € contexto familiar
consecuente. Una persona, como el doctor Padrds, dedi-
cada aa gerontologia, comprende esto muy bien. Muchas
veces —I| o decia también esta mafiana— no es el dolor lo
que hace pedir al enfermo la eutanasia, es mas, casi hunca
se pide. En la asistencia primaria he tenido ocasién de
atender atoda clase de enfermos y puedo decir que no se
suele pedir la eutanasia, sino todo lo contrario. Desde el
punto de vista del médico de cabecera, que en este caso es
un compafiero de la familia, su reflexion es. ante el dolor,
aliviémonos todos de la mejor manera posible, pero siem-
pre dentro de lo que entendamos como cédigo ético o
como codigo deontol 6gico, porque, si no, Nos meteriamos
en unos caminos muy dificiles.

Ha hecho tres consideraciones en cuanto a desmedicali-
zar €l debate. Enlasituacion sanitariao en lasituacion mé-

dica puede ser una base la validez del testamento vital.
Después ha hecho referencia a la relacion coste-beneficio
social y le pediria que ampliara usted qué es lo que en-
tiende sobre ello.

Finalmente, quiero hacer una reflexion que es también
una consideracién que someto a doctor Padrés. La Ultima
reflexién que ha hecho en cuanto a la eutanasia en Ho-
landa, € que de 130.000 muertos, 2.300 sean peticion de
eutanasiay, de los cuales, 400 no sean tales eutanasias sino
suicidios asistidos da que pensar, a igual que 1.000, un 0,8
por ciento, no cuenten con la participacién del enfermo ya
que, por lo tanto, no existe la expresion de la voluntad del
enfermo de forma fehaciente de que haya pedido la euta-
nasia. Como digo, esto nos tiene que hacer pensar e que
guiza sea conveniente ir profundizando —no digo que no
Ilegue, y no sé s ahora o dentro de un afio— en los cuida-
dos paliativos, porque es unaformade muerte asistida, ala
cual podriamos llegar todos, si es que ése es el destino que
tenemos preparado, es decir, con la maxima calidad de
vida posible, rodeado de nuestrafamiliay en el propio do-
micilio. En este caso, los cuidados paliativos a domicilio
estan cumpliendo unagran labor tanto en Catalufia, porque
lo he vivido, como en Canarias, porgque lo ha dicho un
compareciente.

Nada mésy muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Cardona.
En nombre del Grupo Parlamentario Socialista, tienela
palabrala Senadora Rodriguez Fouz.

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

Sefior Padros, en nombre del mi Grupo le quiero dar las
buenas tardesy las gracias por su intervencion.

En primer lugar, queria preguntarle si se han hecho
otros estudios desde su Colegio de Médicos o en otrosani-
vel de Esparia, porgue nos hamencionado unos datos refe-
ridos a afio 1989 y es evidente que en una década la opi-
nién de los médicos ha podido cambiar mucho, y quizala
confusion terminol 6gica ya no sea tanta como la que podia
existir entonces.

Dicho esto, me gustaria preguntarle cudl es el grado de
aceptacion que tienen entre los médicos las normas de
éticamédica, o sealas que consideran que la eutanasia ac-
tiva es contraria a la ética médica. Porque por los comen-
tarios sobre otras encuestas realizadas en otros paises y
por naticias que salen a veces en periddicos médicos, los
cuales estan no sdlo a favor sino que la practican, opina-
mos que alo mejor no son tan pocoslos casos en los que se
practicay en los que se esté de acuerdo con ella.

Ha hablado también del codigo de deontologia médica
y sabemos ya el proceso que han seguido en Catalufia, que
es muy novedoso y es un buen gjemplo de como los codi-
gos de normas éticas han ido avanzando alo largo del
tiempo, se han ido adecuando alasociedad y se han hecho
siempre de forma consensuada. Por ejemplo, e cddigo in-
ternacional de ética médica hasta hace mucho decia que
era deber del médico recordar siempre la obligacion de
preservar lavida humana. Hoy en dia esto esta superado, y
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se ha proclamado que la obligacién de aminorar |os sufri-
mientos de una personaesta por encimadelaobligacion de
preservar lavida, es decir, no hay obligacion de preservar
la vida a toda costa. Partiendo de esos nuevos consensos
gue hoy existen sobre lo que es una buena praxis médica,
guiero preguntarle si es posible que se puedan alcanzar
otros nuevos acuerdos, o sea, llegar aconsiderar |a eutana-
sia activa directa voluntaria como buena practica médica
en determinadas circunstancias.

Hadicho usted que alahorade decidir si se despendiza
0 no la eutanasia hay que valorar € riesgo y €l beneficio
social, y considera que los beneficiosindividuales parade-
terminados enfermos no compensan |0s riesgos, ya que és-
tos son muy grandes. Nos ha puesto el ejemplo de Ho-
landa, que ya se habia mencionado muchas veces en esta
Comision, y le quiero preguntar si las cifras que se dan en
Holanda son consecuencia de como esta alli regulado, por-
gue no hay otro pais en el que haya un estudio y no sabe-
mos S se practica o no la eutanasia. Por las comparecen-
cias que hemos tenido aqui, muchos tenemos laimpresion
de que se practica la eutanasia pero queda en la intimidad
de la relacion entre el médico, la familiay el enfermo.
Quiero preguntarle si esta situacion de clandestinidad y de
arbitrariedad no posibilita que los abusos sean mayores
gue si estuviera claramente regulado.

Por el momento esto es todo.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, sefioria.
Finalmente, en nombre del Grupo Parlamentario Popu-
lar, el Senador Zapatero tiene la palabra.

El sefior ZAPATERO VILLALONGA: Muchas gra-
cias, sefiora Presidenta.

Al doctor Padros también quiero darlelas gracias por la
claridad y la concisién de su exposicion.

Me gustaria, si es posible, que tuvierala amabilidad de
remitirnos los datos de la muestra de la realizacion de la
encuesta, y saber si 1os que han dirigido esta encuesta no
han tenido en cuenta el posible interés de una discrimina-
cion por edades 'y sexos de los encuestados, que alo mejor
eraimportante aunque no lo s&. Quiz4, los que han organi-
zado laencuestanolo han creido asi, y por eso los datos no
arrojan ese sesgo 0 esavariacion.

No me han sorprendido mucho los datos de la encuesta
porgue conozco bien a nuestros colegas de profesion y me
extrafaria que esos datos no pudieran extenderse a todos
los médicos del pais.

Me ha llamado |la atencion el dato terrible del 9 por
ciento de partidarios del encarnizamiento terapéutico. Des-
pués de la experiencia de las muertes en hospitales e in-
cluso de algunas de persongjes histdricos bien cercanas a
nuestros dias, uno se estremece ante la posibilidad de que
alguien sea partidario del encarnizamiento terapéutico to-
daviaaestas aturas.

Ha habido muchas cosas de su exposicion, doctor Pa-
drés, que a mi me han aliviado y me han consolado, no
poco, en mis pensamientos y en mis conflictos intimos so-
bre este asunto de la eutanasia. Una de ellas, que el sefior

Caillavet esta mafiana ya la menciond, es seguin sus pala-
braslo de desmedicalizar el debatey de quelaeutanasiano
tiene por qué ser un acto médico. Pero eso me alivia en
cuanto a que €l médico que realice un acto de eutanasia
—no lacalifico para seguir la senda marcada por el doctor
Cardona— no sé s alin quedaria extrafiamente marcado y
muchas veces en dificultades para el gjercicio posterior de
laprofesion normal. Mi preguntaes: ¢lriaaguien aun me-
dico a cienciay conciencia de que ha practicado antes la
eutanasia? Pero también me pregunto, acto seguido, si no
es el médico, ¢quién es?

También es consoladora la participacién de la familia
en las decisiones junto a médico. Al médico se le hatil-
dado muchas veces de paternalista. EI médico ha actuado
hasta ahora @ menos con un paternalismo forzado por las
circunstancias. ¢Quién de los que aqui hemos gercido la
profesion no ha oido eso de: 1o que usted diga, doctor? Lo
gue pasa es que eso de: o que usted diga, doctor, con lo
gue el doctor dice hade compatibilizarse ahora con unasi-
tuacion de especial ensafiamiento terapéutico posterior.

Yo dije en una reunion gue tuvimos con juristas hace
unos meses que el médico ejerce muchas veces la profe-
sién con miedo. Los jueces que me escuchaban recuerdo
gue decian: y los jueces también ejercemos la profesion
con miedo. No s hasta qué punto esto es bueno. De todas
maneras, la participacion de la familia en esas decisiones
es consoladora, necesariay creo que justa.

También consuela no poco o que usted nos ha contado
aqui sobreintensificar los cuidados paliativosy su influen-
ciaen lademanda de la eutanasia. Soy testigo muy directo
de la actuacion de estas unidades a domicilio que verdade-
ramente estan dotadas, ademas, de un talante especial.
Nuestros colegas y ayudantes de esas unidades de cuida
dos paliativos a domicilio tienen un talante especial. No
me atrevo a dar un calificativo para que no se haga burla
unavez mas de alguien recurriendo a esos paralelismos en-
tre el médicoy el sacerdote y demas historias.

También me han parecido muy bieny muy atinadas sus
propuestas. Me gustaria profundizar, aunque aqui ya se ha
debatido mucho la cuestién, sobre € testamento legal. He
hecho personalmente una adenda a mi testamento notarial
en la que, precisamente, descargo todas | as decisiones que
se puedan adoptar en dos vertientes: los médicos que me
asistan y el consuelo alosfamiliares que me rodeen en ese
momento. Esas dos cosas deben cohonestarse y que salga
€l sol por Antequera.

Pero yo me pregunto: ¢qué periodo de validez ha de
darse a ese testamento legal ? ¢Es que lo que hoy he dicho
yo Yy he dejado puesto en unaadendaen el notario vale para
mafiana? ¢Dentro de media hora habré cambiado de ma-
nera de pensar? No lo sé.

También me ha hecho reflexionar mucho lo que usted
nos ha dicho sobre Holanda y sobre ese riesgo de la pen-
diente dedlizante que no deja de ser una sombra amenaza-
dora sobre esta decisiones y estas nuevas ideas sobre la eu-
tanasia La libre disponibilidad de la vida de otra persona
me sigue pareciendo un riesgo muy cercano que puede re-
producir situaciones que este mundo ha padecido no hace
muchos afios, mas bien pocos.
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Me sigue preocupando esa pendiente deslizante. Me si-
guen preocupando los excesos que puedan seguirse de una
posible e hipotética legislacion que podria ser innecesaria
si lademanda de eutanasia se reduce a un minimo en cuyo
caso me parece bien la blsqueda de soluciones individua-
les para casos excepcional es como usted, doctor Padrés, ha
apuntado a mi modo de ver muy acertadamente.

Nada més y muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Zapatero.

Voy a ceder la palabra al doctor Padrés para que con-
teste a todos ustedes.

Tiene lapalabra el doctor Padros.

El sefior PADROS | CELMA (Coordinador del Estudio
de Opinidn sobre la Eutanasia del Colegio de Médicos de
Barcelonay Secretario Genera del Consejo de Médicosde
Catalufia): Muchas gracias, sefiora Presidenta.

Intentaré responder a todas las preguntas que me han
hecho. En primer lugar, quisiera decir que tengo aqui lafi-
chatécnica de la encuesta. Si sus sefiorias la quieren se la
puedo facilitar y si resultaimpresentable les haré llegar un
documento con més calidad para que lo tengan en la Co-
mision.

Voy aintentar ordenar |as respuestas. Cuando hablamos
de laeutanasia pensamos siempre en sujetos sanos que ma-
nifiestan, ante una situacion determinada, que ellos serian
partidarios de la misma. Yo les digo que la realidad coti-
diana no se corresponde con el debate social. En lareali-
dad cotidiana la gran mayoria de los enfermos no mani-
fiestan nada. Manifiestan que no quieren sufrir, que no
guieren padecer, pero en el diaadiano es la persona sana
quien manifiesta estas cosas.

Llevo 17 afios gjerciendo, soy hijo de médico y nunca
he tenido una experiencia ni personal ni familiar de este
tipo. Lo que si te manifiestan los enfermos es la voluntad
de no sufrir inGtilmente, de no padecer un encarnizamiento
terapéutico. Yo siempre les digo a mis enfermos que lo
mismo que hay que tener un abogado de cabeceray un ase-
sor fiscal de cabecera hay que tener un médico de cabe-
cera.

Como tenemos un sistema sanitario que ha permitido
gue en 50 afos hayan evolucionado las expectativas de
vida pienso que tiene que haber un médico de cabeceraque
sepa orientar, que sepa aconsegjar bien qué es lo que hay
gue hacer en cada momento y sepaactuar en situacionesen
las cuales la decision es muy dificil de tomar, pues un tes-
tamento vital, un documento, no puede prever todas las si-
tuaciones. Esimposible.

Yo como médico tendria en cuenta cualquier manifesta-
cion del enfermo, pero rehusaria que me condicionaran
respecto a momento de tomar una decisién porgque, como
puede ocurrir cuando se toman decisiones, te puedes equi-
vocar. En cambio, si que aceptaria—y esto es algo que
pido a mis enfermos, a todos mis pacientes, y que reco-
miendo que hagan todos |os colegas— que los enfermos
me dieran su opinion sobre como tiene que ser el fina de
su vida. Pienso que esto es muy importante.

No sé s estamos en condiciones de debatir ahora—no
en nuestra sociedad, sino en el mundo en general— cémo
se deberegular uno delos derechos o de los pasos méas fun-
damentales de un ser humano, que es €l transito a la
muerte. Este es un debate moral, religioso, de valores, de
actitudes. Hay quien dice que la vida nos pertenece. No
quiero entrar en el debate religioso, pero cuando uno es pa-
dre de familiay tiene familiares no sé hasta qué punto la
vida nos pertenece solamente a nosotros o le pertenece a
los demaés.

Parallegar aunasituacion que nos permita hacer un de-
bate con més tranquilidad sin tanto apasionamiento hemos
de recordar que tenemos una asignatura pendiente en Es-
pafiay yo diriaque en € conjunto de Europa, méas en Ho-
landa que en Espafia, quizas por eso se han atrevido méas a
legidar, y es que los enfermos tienen que estar bien trata-
dos.

Cuando tengamos aprobada esta asignatura estaremos
en condiciones de poder hablar de lo demés. Pero hay un
peldafio que alin no hemos subido, y es que la mayoria de
los pacientes que no pueden decidir estan muchas veces
mal ubicados, mal tratados y llegan ala muerte con dolor.

Hay familias del entorno también mal asistidas. Hemos
de recordar que muchas veces detrés de un enfermo que
sufre hay unafamiliaque sufre o que, al revés, detrasde un
enfermo que manifiesta su sufrimiento hay unafamiliaan-
gustiada. Este tema hay que abordarlo de formainterdisci-
plinar y hasta que esta asignatura no esté aprobada muy di-
ficilmente podemos hablar de lo deméas de unaforma desa
pasionada.

Sigo pensando como médico, como personay como
ciudadano, quelos médicos hemos hecho un gran esfuerzo
paradejar de ser paternalistas, pero esto no se debe anoso-
tros sino a modelo socia que nos hatocado vivir, pueslos
médicos actuamos, a veces, un poco de gurus. Cuando se
acaban todas las soluciones hay enfermos que piensan que
el médico tiene la tltima solucién y que aln puede sacar
un as de lamanga.

Estas decisiones cuanto mas se compartan mejor.
Cuanto més se comparte el objetivo, que es que el enfermo
esté bien atendido, que no sufra, menos riesgos de error
hay. La experiencia nos demuestra que muchas veces hay
contradicciones. Todos los que hemos hecho practicaasis-
tencial nos hemos encontrado con conflictos familiares y
de los propios pacientes en los cuales los intereses no son
muchas veces concordantes. Aqui se ha de contar muchas
veces con la habilidad del profesional, con sus conoci-
mientos técnicos y profesionales, pero también de bioé
tica, de saber exactamente manejar todos estos conflictos,
gue, a veces, son muy complicados.

Respondo a una pregunta de la Senadora Costa Serra,
del Grupo Parlamentario Mixto, en la que nos hablaba so-
bre la confusion terminol égica. Le decia que en aquel mo-
mento constatamos que existia esta confusion terminol 6-
gica; de hecho hay sectores de la poblacién profesional en
gue se produce, sobre todo en los que se dedican aestetipo
de atenciones, porgue no todo el mundo en la profesién
médicase dedicaae€llo, yaque hay médicos que no ven en-
fermos terminales y, por tanto, pueden tener una percep-
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cion muy distintadelaqueles estoy expresando ahora, que
eslamayoritaria pero, como en cuaquier colectivo, repito,
continda habiendo sectores en que se produce la confusion
terminol 6gica.

Por €llo, en los debates siempre digo que hablemos de
conceptos porque si hablamos de palabras no nos enten-
deremos. ¢Cudl es el concepto importante? Seria como
defendemos, cémo articulamos, como preservamos dos
derechos que no son dogmas pero que deben ser impor-
tantes: el derecho alavida o auna calidad de vida; el de-
recho arespetar las convicciones del paciente haciéndolo
armonioso con la concienciadel profesional; como armo-
nizar todo ello y conseguir que la calidad de vida de los
enfermos sealamés Optima Esto es de lo que debemos ha-
blar. Pienso que introducir términos lo tnico que hace es
confundir.

No hemos hablado expresamente en el cddigo del testa-
mento vital porque no sabemos qué validez va a tener
desde el punto de vistalegal. Ustedes comprobaran que en
el codigo y en otros muchos articulos y apartados se habla
de los derechos de los pacientes no solamente respecto a
rechazar el tratamiento, sino aestar informado del pronds-
tico, del tratamiento, etcétera. Es obvio que si esto tiene
gue ser un documento escrito 0 no desde el punto de vista
deontol égico, el médico tiene la misma obligacion de res-
petar estas convicciones del enfermo, escritas o no. Otra
cosa es la validez legal en la que no puedo entrar. Como
ustedes saben, por citar un gjemplo, en Suiza hay discusio-
nes sobre cudl es la validez de este documento, hasta qué
punto tiene que ser valido, como decia anteriormente €l
Senador Zapatero. Mi opinién personal es que, como mé-
dico, si se me presentan |os enfermos con papeles, tendria
la sensacién de que una parte de mi, profesionalmente, ha
fracasado porque si mis enfermos necesitan documentos
para asegurarse de que voy a respetar su situacion, signi-
fica que larelacion de confianza entre el médico y el en-
fermo se haroto. Fijense que en los lugares donde este
conflicto no se suscita es donde la comunicacion entre los
médicos de cabecera, por poner un ejemplo, y los enfer-
mos se traduce en unarelacién mucho més franca. Estasi-
tuacién no se plantea porque el médico conoce perfecta
mente las convicciones, las necesidades de sus pacientes, y
viceversa. Por tanto, ante una situacion de insuficiencias,
hay paises que han optado por laregulacion, y Holanda no
es precisamente el modelo de una buena atencidn alos en-
fermos terminales. Esto es asi. En cambio, Catalufiaen es-
tos momentos es uno de los lugares de referencia en Eu-
ropay en todo el mundo sobre como se debe abordar esta
situacion. Como médico sigo reivindicando la expresion
de la opinion de los médicos de Barcelona. Tengo que de-
cir que estoy convencido de que es la expresion de los mé-
dicos de Espafia en su inmensa mayoria, solamente con al-
gunos matices. Me hereferido a riesgo de la situacion ho-
landesa simplemente al hablar del coste-beneficio. Estoy
convencido —es una opinidn personal también— de que
todos los paises que han legislado no sélo sobre € testa-
mento vital, sino sobre la eutanasia, van a dar marcha
atrés, y me baso en |os articulos que estén apareciendo en
diversasrevistasy en los conflictos que ello suscita. Existe

un Estado de Australia que ha legislado sobre este temay
yaha dado marchaatrés. Se contempla un derecho que so-
ciedades sobre todo occidental es consideran fundamental,
gue es € derechoindividual apoder escoger. Esladiferen-
cia—me corregird la sefiora Presidenta si me equivoco,
ellaes abogado y yo no— entre las sociedades latinas que
dan més importancia al derecho a a vida que al derecho a
escoger, Y lajurisprudencia anglosajona, que da mas im-
portancia a derecho a escoger que a derecho alavida. En
esta contradiccion nos encontramos. Yo abogo porque no
tengan que ser incompatibles, pero laexperienciaactua es
gue la controversia en los lugares donde esto se ha puesto
en marcha es que las garantias que se pretendian defender
no son suficientes. Seguramente falle por dichas garantias,
porgue cada caso es individual y los médicos nos encon-
tramos en la gran mayoria de las situaciones no con las
personas que salen en la televisidon que dicen que han he-
cho un testamento vital, sino con una gran mayoria que no
manifiesta absol utamente nada de esto. Es més, pienso que
no hay nadie que quiera morir, ni siquiera en situaciones
fatales. Lo que la gente quiere es no sufrir y reivindica el
derecho a no sufrir indtilmente. Repito, que es mi opinion
y en este momento esto se esta garantizando en parte aun-
gue no totalmente. Tendriamos que avanzar en €llo.

El caso del sefior Sampedro es un caso extremo e indi-
vidual que deberia haberse resuelto de forma diferente.
Primero, ha de ser muy respetado pero no es un caso de eu-
tanasia. Estamos hablando de un enfermo que no es termi-
nal. Estamos hablando de enfermos gravemente incapaci-
tados con una situacién muy peculiar y hade ser analizado
desde otra perspectiva. En nombre del Colegio de Médicos
he hecho una apuesta por desmedicalizar, y lo digo porque
una de las cosas de la que nos han acusado a los médicos
en muchas ocasiones al hablar de este tema, es de que
gueremos ser los que cortemos latarta. En €l terreno dela
asistencia alos enfermos terminal es pienso que somos una
parte de los que cortamos la tarta, pero no los Unicos. Me
dala sensacion de que € tema de la eutanasia activa no es
un debate médico, sino un debate socia y que muchas ve-
ces la decision ladelegamos en el médico porque eslaque
menos molesta, pero el médico tiene también sus convic-
ciones y su forma de pensar. Me cuesta mucho creer que
tengamos una situacion en lacual € 90 o € 99 por ciento
de los médicos estén en contra de lo que se llama la euta-
nasiaactivay que se pudieraimponer cuando existierauna
clausula de conciencia. Esto generaria otro nivel de con-
flicto.

La Senadora Rodriguez, del Grupo Parlamentario So-
cialista, apuntaba alas garantias de este tema. Como decia
antes, no hemos de sacralizar los conceptos del derecho a
lavida como si fuera una contradiccion con la calidad de
vida. Las dos son importantes, pero la credibilidad de los
profesionales se basa en unas determinadas directrices, y
me gustaria mucho creer que los pacientes aceptaran que
un profesional, inducido por motivaciones que no fueran
objetivas —estoy hablando en general, no de un caso indi-
vidual—, se encontrara con que dependiendo de las cir-
cunstancias decidiera aplicar una cosa u otra, en un asunto
tan importante como éste.
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Me ha preguntado usted si a eutanasia activa seriabien
aceptada por los médicos. Ya le he dicho anteriormente
gue no. Laeutanasia activa como tal no esta aceptada. Otra
cosa —Y volvemos otra vez al concepto— es que yo, su-
ministrando un narcético o un ansiolitico a un enfermo
grave, terminal, para calmarle el sufrimiento, le esté indi-
rectamente provocando la muerte. Esto no es eutanasia.
Esto lo hacemos adiario. Yo lo hago adiario. Sé que estoy
asumiendo un riesgo. Sé que le estoy recortando horas de
vida. Esto no es eutanasia. Esto ha sido siempre una buena
praxis. Lo que seriamala praxis es o que ha sucedido mu-
chas veces, y es que, por miedo a utilizar un narcotréfico
porque lo tenemos sacralizado, ese enfermo no reciba la
morfinay esté rabiando muchas mas horas con undolor in-
soportable. Esto es inadmisible no sdlo desde el punto de
vistalegal, sino desde & punto de vista deontol égicoy pro-
fesional. Seguramente ese médico es un incapaz paratratar
enfermos. Esta situacién también se ha dado. En muchas
ocasiones he tratado a enfermos a los que indirectamente
se ha provocado la muerte, pero no era el objetivo. El ob-
jetivo es lo importante. Es cierto que hemos tenido algin
problema juridico por laincomprension de algun juez o de
alguin forense en alguna unidad de cuidados paliativos en
Cataluiia, pero se ha resuelto satisfactoriamente porque he
de decir que detras de estas unidades de cuidados paliati-
vos existe un colegio profesional, una serie de expertos,
una opinién publica favorable y la posibilidad de poderse
explicar. Pero alos jueces, que son ciudadanos como los
demés, les cuesta a veces entender que en una situacion
grave eirreversible no se aplique un protocol o de resucita-
cién ante un paro cardiaco de una sefiora de 95 afios con
una demencia senil. Se pueden dar estos casos, la eventua-
lidad siempre se puede dar en estay en otras situaciones.

Yo pienso que el encarnizamiento terapéutico ain se da,
por miedos. Los médicos hemos de pensar también que
como ciudadanos la muerte es un signo de fracaso en un
momento en que la gente no acepta el estar enfermo ni el
morir. También debo decir que muchas veces analizamos a
posteriori € encarnizamiento terapéutico, es decir, si nos
ponemos ante |a ventana de una unidad de cuidados inten-
sivos y entra un sefior accidentado, un politraumatizado, y
le ponen sondas por arribay por abajo, suerosy hay vémi-
tos, sangre 0 pus, pero este enfermo sale adel ante, lamedi-
cina ha triunfado, pero si no es asi, ha habido un encarni-
zamiento terapéutico.

La toma de decisiones es muchas veces muy compli-
cada y hacerlo desde la ventana permite poder hacer de
juez, pero cuando estas en el meollo y es una situacion
aguda, el enfermo no ha manifestado nada y, a veces, no
existen familiares quete lo digan. Esverdad que el médico
necesitaria para otras situaciones una mayor tranquilidad y
aceptacion de que la muerte no tiene por qué ser un signo
de fracaso, como lo es en la sociedad, sino que es un fina
gue todos vamos a tener y que deberiamos poder asumir
€on menos desasosi ego.

No existen encuestas mas recientes. Lo que en mi expo-
sicion he hecho precisamente es hablar de la encuesta de
1989y hacer un repaso de lo que ha pasado en 10 afios. Las
consecuencias de la encuesta, conjuntamente con la actua-

cion del Gobierno en el caso de la Generalitat, ha hecho
que coincidieran en el tiempo y lo que si les he hecho ver
es que el cambio del codigo deontoldgico haido enlalinea
de las conclusiones de la encuesta. Por gjemplo, coincide
en €l tema de quién tiene que decidir en el caso de que un
enfermo no pueda tomar decisiones. El respeto escrupu-
loso a la voluntad del paciente a poder rechazar un trata-
miento esta inmerso en todo el codigo deontoldgico y es
importante.

Se concluye, y esto coincide, en el hecho de que existe
en este momento una opinion, no solamente dentro del co-
lectivo profesional, sino del entorno social, de que los cui-
dados paliativos han producido un cambio cuditativo, no
solamente en el ambito asistencial, sino —si me permiten,
entre comillas, porque no me gusta mucho utilizar este tér-
mino— en &l ambito ideol égico, en el sentido de que hain-
terpelado alas conciencias, a buen quehacer de los profe-
sionales, porque cuando hablamos de enfermos terminales
en realidad podemos hablar de todo tipo de enfermos.
Cuando hablamos del derecho de decidir, arechazar un tra-
tamiento, a una mejor calidad de vida, al derecho alain-
formacion, a estar informado de este tratamiento, del pro-
nostico, estamos hablando de derechos fundamentales, lo
gue pienso que interpela, no solamente a los médicos que
trabajan en cuidados paliativos 0 médicos de familia, sino
atoda la profesion y ala sociedad. Muchas veces cuando
decimos que a un sefior hay que aplicarle la eutanasia te-
Nnemos que pensar si esta respuesta no es, a veces, la co-
moda para delegar responsabilidades sobre otros. Yo me
he encontrado muchas veces con debates en los que se
planteaba esta situacion. Yo digo que es una cuestion que
todos deberiamos poder discutir de forma desapasionada,
conjuntamente, recordando cuales son |os objetivos, pero,
sobre todo, recordando que tenemos uno pendiente més
importante; que para poder plantear este segundo —no sé
si la evolucién de nuestra sociedad va a llevarnos hacia la
eutanasia activa— tenemos uno mas pendiente: quelosen-
fermos terminal es estén también bien atendidos. Entonces
tendremos una demanda social menor y una mejor calidad
social. Si cuando |los enfermos se encuentran en una situa-
cion terminal no cuidamos de ellos, no sé qué percepcion
de calidad social y sanitaria estamos dando a estos enfer-
mos.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, doctor Pa-
drés.

¢Desea intervenir nuevamente alguna de sus sefiorias?

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

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

Yo creo que en € estado en que se encuentra este debate
después de largas sesiones de trabajo, tal vez podia ser un
ejemplo de conato de encarnizamiento juridico € que €l
mundo del Derecho irrumpa en las relaciones que se dan
ahoramismo en torno al temadelaeutanasia. Yalo analiz6
asi algiin compareciente proveniente fundamentalmente
del &mbito médico. Son relaciones que todavia no estén en
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un estadio en el que pueda entrar el mundo del Derecho.
Por o menos, yo lo veo asi.

Quisiera hacer alguna reflexion y alguna precision al
sefior Padrds, agradeciéndole su presencia agui esta tarde,
como lo ha hecho mi compafiera.

En primer lugar, quisiera reflexionar sobre la encuesta
gue se ha hecho. Es verdad que 10 afios estiempo mas que
suficiente para que algunos comportamientos hayan va-
riado, sobre todo a nivel de opinién. Pero me voy a afio
1989, aunque, tal vez, si se hiciera ahora podria haber al-
gun cambio sustancial, pero puede darse algun hecho obje-
tivo, que usted apuntaba antes. Ha dicho que en la opinion
gue dan los médicos en esta encuesta se contienen las con-
tradicciones que conlleva la sociedad. Yo creo que, ade-
mas, esta encuesta puede estar, no contaminada, sino im-
buida de otros elementos que también se dan en la socie-
dad y, por qué no, también en el ambito médico, como es
—1lo digo entre comillas— la hipocresia social. Quiero de-
cir que si aalguno de nosotros nos preguntan si somos fa-
vorables o contrarios a un tipo de conducta regulada en el
Cadigo Penal, yo creo que todos, cordial y cortésmente, di-
remos que somos cumplidoresdelaley. Otracosabien dis-
tintaeslo que se hagaen el ambito de las relaciones priva-
das. Pongo esto entre comillas en torno a la encuesta por-
gue ami me ha sorprendido muchisimo, aunque hayan pa-
sado 10 afios, € importante nimero del colectivo médico
gue se declara contrario absolutamente a la eutanasia ac-
tiva.

Insisto en lavaloracion que ha hecho mi compafiera, en
el sentido de que por las opiniones que se han dado hasta
ahora en la Comision y, por qué no decirlo, por la expe-
riencia personal de cada uno de nosotros, por nuestras re-
laciones con casos médicos en fase terminal, la eutanasia
activa existe, como las meigas. Incluso en algunos testi-
monios dados en estas comparecencias se han puesto de
manifiesto. Lo que sucede es que se queda en el ambito de
las relaciones familiares y médicas. Hay una relacion per-
sonal entre el médico, el pacientey lafamiliaen el &mbito,
no sélo ético, sino también de las propias convicciones,
porque los médicos también son portadores de conviccio-
nesy de creencias, y analizan unasituacion terminal aguda
con distintos grados de sufrimiento, sufrimiento que sabe-
MOos que no puede paliarse en todos |os casos.

En este momento, y selo digo atitulo personal, tengo la
conviccioén, por lo que he oido en esta Comisién y por la
propia experiencia del entorno, que la eutanasia activa se
practica. Entiendo que no tenemos datos objetivos ni sub-
jetivos que nos lleven a pensar que hay hechos que no se
ajustan a una praxis médica razonable y ética, pero, como
decia mi compafiera, la Senadora Rodriguez, sobre lo que
no se conoce, sobre |o que no se tienen estadisticas, mala-
mente se puede hacer un diagnostico aproximado o cierto.
Por tanto, si la eutanasia activa se practica, no sé en qué
medida, desde luego, no sabemos si se hace siempre den-
tro los criterios de rigor, de conocimiento de la verdadera
voluntad del paciente acuyavidaal final se pone término.
Son elementos que desconocemos. En algunos testimonios
provenientes del sector médico se ha puesto sobre la mesa
laincertidumbre, incluso el miedo, €l temor, de que algu-

nos de estos acontecimientos salgan del &mbito privado,
porque no se tienen garantias de cdmo puede ser interpre-
tado socialmente, incluso por los érganos judiciales. He-
MOS Visto que quizé seria conveniente que se hiciera esa
intrusion del mundo del Derecho en el mundo privado en-
tre el médico y € paciente, con objeto de garantizar algu-
nas responsabilidades de la clase médica, por un lado y,
por otro, garantizar que se tenga en cuentala voluntad del
paciente.

Usted dice, doctor Padros, que seria partidario de que se
«desmedicalizara» la eutanasia. Yo creo que se puede
«desmedicalizar» € debate sobre la eutanasiay el sondeo
delaopinion publica sobre ella; creo que hay que abrirloy
sacarlo fuera del dmbito médico para saber de una forma,
mas o menos cientifica, como evoluciona la opinién puU-
blica en relacién alos actos eutanasicos.

Y digo esto, porque creo gque en este tema hay una con-
tradiccion. En mi opinidn, la decision de que se practique
la eutanasia activa no puede ser un acto médico, sino que
debe ser un acto voluntario del paciente en gercicio de su
libertad, bien manifestada personalmente, bien através de
un documento fehaciente de un portador, de un apoderado,
0 de cualquier persona que conozca, como incluso del pro-
pio médico que le atienda. Desde luego, €l ideal seria que
el médico de familia, aquel que atiende a un enfermo de
esta naturaleza, supiera de verdad, intimamente, qué es o
gue €l paciente quierey piensa al respecto.

Pero aunque la decision no debe ser un acto médico,
tiene que estar basada en un diagndstico médico; es decir,
quien tenga que tomar esa decision debe tener lacertezade
si puede seguir viviendo o no, de si hallegado a su Ultimo
término, o de si tiene posibilidades de tratamiento. Por
tanto, el proceso seriael siguiente: diagndstico médico, de-
cision voluntaria de aquel que solicita que se le practique
la eutanasia, y posteriormente, la gecucion. En este sen-
tido, quisiera saber si, en su opinién, también la gjecucion
deberia ser un acto médico, porque creo que confiar la
préctica de una medida como es poner fin aunavidaauna
persona sin pericia en el procedimiento a aplicar podria
conllevar un ensafiamiento afiadido ala propiaenfermedad
terminal que sufrael paciente.

Creo que la clasificacién: diagnéstico previo, decision
voluntaria de aguel a quien se le tenga que practicar la eu-
tanasia, y gecucion por parte del &mbito sanitario o mé-
dico, se podria poner en relacion con el temadelaobjecion
de concienciaen el caso del aborto. Asi, entiendo que cual-
quier médico que, sobre la base de un diagndstico, tuviera
que hacer efectiva una decision de eutanasia activa tendria
derecho aobjetar en uso de su libertad personal y segiin su
concienciay, por tanto, no practicarla. Pero, en cuaquier
caso, €l ambito sanitario tendria que garantizar que se pu-
dieran tomar ese tipo de decisiones.

Y también en este tema veo que existe una contradic-
cion dificil de solventar, no solo por € estado del debate,
sino también por su mencién alafatade confianza—algo
que le repeleria personalmente— ante el hecho de que en
la relacién médico-paciente hiciera falta un documento
para que constara la voluntad de este Ultimo. Y digo que
existe una contradiccion, porque atendiendo aesarelacion
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tan intensa médico-paciente, en laque a final queda deter-
minada la decision a seguir —aunque no sé a qué nivel—,
si se quiere hacer un esfuerzo por «desmedicalizar» el he-
cho eutanasi co también hay que dejar que entre en juego la
libertad de la persona gque pide gque se practique ese acto
médico.

Por dltimo, coincido plenamente con usted en su afir-
macion acerca de que € sistema sanitario espafiol padece
algunas deficiencias —que compartimos con muchos pai-
ses, tanto europeos, como de fuera de Europa— en lainci-
piente implantacién de los cuidados paliativos, asi como
en la propia formacion médica; es decir, en como afronta,
tanto el médico personalmente, como €l entorno familiar
del paciente, el hecho de lamuerte. Si esa etapa se hubiera
agotado y existiera suficiencia de formacion y de trata-
mientos paliativos del dolor, podriamos dar un paso mas
alld si, a pesar de haberse cubierto esa etapa, hubiera per-
sonas que demandaran hechos eutanasicos.

Pero mientras el sistema sanitario evolucionay se pa-
Iian esos déficit sanitarios, ¢qué se puede hacer con quien
exprese su deseo de querer morir? Porque eso de que na-
die quiere morir, dicho asi, queda muy bien. Yo lo suscri-
biria. Pero creo que a todos nos consta que hay personas
gue de forma voluntariay responsable deciden poner tér-
mino a su vida. Aunque no puedo hacer encuestas al res-
pecto —éste es un debate incipiente y publico que esta
Comision quiere llevar a cabo con sosiego Yy, por su-
puesto, agotando |las etapas que sea menester—, creo que
se trata de una realidad social, y tengo la conviccion de
que €l colectivo médico la conoce mejor que nadie. Sin
embargo, en mi opinién hay muchos conocimientos del
colectivo médico que todavia no han trascendido alas re-
laciones entre el médico y paciente, e incluso a las que
mantiene con sus familiares.

Por eso, termino como he empezado, sefiora Presidenta.
Puede ser un gjemplo del estado de la cuestion el que €l
mundo del Derecho quiera irrumpir —insisto, sin por eso
guemar otras etapasy |levando a cabo ese debate sosegado
parallegar a conclusiones entre la situacién actual y lafu-
tura regulacion de la eutanasia activa— en larelacion pa-
ciente-médico-entorno familiar.

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, sefioria.

Esta previsto que el plan de trabajo contemple lairrup-
cién, como hadicho su sefioria, del mundo del Derecho en
este tema. Por mi experiencia particular le diré que, paselo
gue pase en esta vida, a final uno siempre acaba en terre-
nos juridicosy con laley en lamano. Es algo terrible.

Tiene lapalabra el doctor Padros.

El sefior PADROS | SELMA (Coordinador del Estudio
de Opinidn sobre la Eutanasia del Colegio de Médicos de
Barcelonay Secretario General del Colegio de Médicos de
Catalufia): Gracias, sefiora Presidenta.

Sefiora Martinez, le agradezco mucho su intervencién,
no solo por el tono de su sefioria, sino porque ha puesto us-
ted de manifiesto las contradicciones que existen en esta
materia.

Debo decirle que durante todos |os afios que Ilevo prac-
ticando lamedicina, y concretamente, lagerontologiay 1os
cuidados paliativos, no me he encontrado nunca con una
situacion de eutanasia activa, y tampoco la he visto en €
caso de mis compafieros. Cosa distinta es que me haya en-
contrado con familiares de enfermos que pensaran que ha-
bia practicado una eutanasia activa. Por tanto, habria que
analizar caso por caso. Pero la opinidn de estos familiares
se debe alo que ya he comentado: a problemadel conoci-
miento. En este sentido, voy a hacer una afirmacién gené-
rica, con todas las lagunas que tienen este tipo de afirma-
ciones. Muchas veces se han producido acciones de euta-
nasia activa por unaincapacidad para resolver |os proble-
mas. Sin embargo, hoy en dia no es admisible, ni deonto-
[6gico ni profesionalmente, que no se puedan controlar los
sintomas fisicos de un enfermo terminal con 10s recursos
farmacol 6gicos de que disponemos. Aungue puede haber
algun caso excepcional, en la actualidad esta perfecta-
mente graduada la forma de conseguir €l control de esos
sintomas. Por tanto, en muchas ocasiones |o que se es-
conde detras de muchas de estas demandas es la falta de
control de los sintomas.

Asimismo, en algunos estudios se ha demostrado que
en el 60 por ciento —segun creo recordar— de los casos
de demanda de eutanasia activa en enfermos terminales a
los que se les controlaron los sintomas el 58 por ciento
presentaba sintomas de depresion severa. Asi pues, es
cierto, y usted lo ha expresado muy bien, que hay que
«desmedicalizar», pero a mismo tiempo la informacién
técnica debe llegar ala poblacion. ¢Y cdmo se hace una
encuesta? Porque yo hevisto variasde ellas dirigidas ala
poblacion desde todos los puntos de vista. Por ejemplo,
se puede preguntar: En una situacion grave e irreversi-
ble, y estando en una situacion de sufrimiento, ¢usted pe-
diria continuar viviendo? Un buen socidlogo diria que
con una pregunta de este tipo se esta condicionando la
respuesta. Por tanto, como digo, hay muchas formas de
hacer encuestas, y éstas se pueden dirigir haciaun lado u
otro desde el punto de vista ideolégico. En cualquier
caso, la poblacion esta bastante desinformada. Como es
I6gico, no tiene por qué saber 10s recursos que existen
desde el punto de vista técnico, pero es consciente de que
hay unos profesionales que deben conocer |0s recursos
de que se disponen para atender correctamente a los en-
fermos.

En cuanto a las hipocresias —y lo que voy a decir es
una opinion personal; permitanme esa licencia—, el pro-
blema del sefior Sampedro nos ha hecho reflexionar a to-
dos, aunque sigo insistiendo en que no eraun enfermo ter-
minal, sino que se trataba de un problema distinto. Casos
como aguel en que se encontraba €l sefior Sampedro hay
muchos, y que hayan acabado como el del sefior Sampe-
dro, aunque no sé si muchos, también los hay. Y eso ha
ocurrido en casa, en silencio, en el anonimato. Conozco
este caso, como supongo que lo conoce lamayoria, por los
documentos que nos han llegado, por los medios de comu-
nicacién, o por latelevision, y no puedo opinar al respecto.
Habria que analizarlo con profundidad. Pero cuando ha-
blamos de una situacion como ésta pienso que no es Unica.
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Son muy pocas las que existen, gracias a Dios, pero las
hay.

Por 1o que serefiere a testamento vital, no me parece-
riamal que existiera un documento que expresara ciertas
generalidades. Lo que si observaria como negativo, desde
€l punto de vista de la relacion médico-enfermo, la cual
fundamento en la confianza interpersonal, que es la base
de nuestra actuacién profesional, es que estuviera condi-
cionada por documentos que nos dijeran en cada momento
como deberiamos proceder. No me pareceria mal la exis-
tencia de un documento que diera fe de la voluntad de un
enfermo al que yo no conocieray en un medio hospitala-
rio. Sin embargo, debo afiadir que muchas veces estos do-
cumentos —por tanto, con base juridica— significan que
haido fracasando larelacion de confianza, 1o que se have-
nido generalizando en algunos paisesy en los Estados Uni-
dos.

En una sociedad como lanuestra el papel del médico de
cabecera hasta ahora eraimportantisimo, y no sé si aveces
aprovechamos suficientemente o damos protagonismo o
fuerza suficiente a los agentes que tiene el propio sistema
para garantizar estos derechos. Probablemente en algunos
€asos sea hecesario que haya algun documento para que no
exista esta eventualidad.

Respecto a qué es mas prioritario y qué hacemos
mientras vamos paliando el déficit de cuidados paliati-
VOs, pienso que es tan grande el déficit que tenemos que
solo para solucionar esta cuestion tendriamos faena para
rato, porque es muy cuantioso el déficit que existe. Du-
rante los Ultimos afios se ha hecho un esfuerzo muy nota-
ble en este sentido. Personalmente, participo en cursos
universitarios de formacion de profesionales y el interés

que hay por estetemay lo que en realidad nos deberiain-
teresar como sociedad, que es el aporte de valores por
parte de la sociedad civil y los profesionales, también es
muy importante.

La demanday la preocupacion existen y pienso que es
una asignatura tan importante y hay tanto trabajo aln por
hacer que no sé si mientras tanto nos hemos de detener o
emplear en excesivos esfuerzos que nos distraigan del pro-
blemaprincipal. Y sigoinsistiendo: escierto que de alguna
forma hay que reconocer los derechos individuales de la
persona gque solicita, ante una situacion determinada, aca-
bar con su vida. No voy ajuzgarlo ahora porgue no he ve-
nido para entrar en este terreno, pero para mi es mucho
mas importante que a los enfermos que no tienen capaci-
dad para decidir y a veces con recursos econémicos muy
limitados se les condene a tener que llegar al final de su
vida en condiciones indignas. Pienso que esta asignatura
gue tenemos pendiente es mucho mas importante y que
nuestros esfuerzos deberian ir basicamente en esta direc-
cion.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, doctor Pa-
dros.

Finalizada la comparecencia de esta tarde, tan sdlo me
resta darle las gracias nuevamente a doctor Padrés por su
muy ilustrativa comparecencia, darle las gracias también
por ladocumentaci6n que nos ha aportado y recordarle que
se compromete a enviarnos los datos de la encuesta.

A todos ustedes, sefiorias, muchas gracias también.

Se levantala sesion.

Eran las dieciocho horasy quince minutos.



