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

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Buenos dias, sefiorias. Se abre la sesion.

Procede, en primer lugar, someter a aprobacion el acta
de la sesion anterior, que ha sido distribuida ala Mesa y
portavoces.

¢Se puede aprobar por asentimiento? (Pausa.)

Asi consta.

COMPARECENCIAS:

— DE DON JOSEP MARIA RAMIREZ RIBAS, DIREC-
TOR DEL INSTITUTO GUTTMANN (715/000426).

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Punto primero del orden del dia: Comparecencia del Doc-
tor don Josep Maria Ramirez Ribas, Director del Instituto
Guttmann.

Doctor, quiero transmitirle que es un honor para esta
Comisién contar con su presencia. Escucharemos atenta-
mente todos | os razonamientos que tenga a bien hacernos.

Tiene usted la palabra.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO GUTTMANN
(Ramirez Ribas): Muchas gracias, sefior Presidente.

Sefior Presidente, sefiorias, les anticipo en primer lugar
que, por cortesia hacia ustedes, y también parano dejar de
exponer ningln punto de los que previamente he prepa-
rado, voy aleer mi intervencion.

Mi comparecencia ante ustedes, que me honra, estd mo-
tivada por la convocatoria que sus sefiorias han tenido a
bien efectuar, para que, junto con diversos especialistas en
otras disciplinas, pueda expresarlesy transmitirles mis cri-
terios y opiniones acerca de un tema tan importante hu-
mana, médicay socialmente como eslaeutanasia. Mi con-
tribucion a esta sesion estara dedicada a reflexionar sobre
los principal es aspectos que hacen referenciaalaeutanasia
y tienen relacion con las personas afectadas por una gran
discapacidad fisica, discapacidad que, lamentablemente,
en la mayoria de casos, es hasta la fecha incurable y, por
tanto, irreversible.

Espero y deseo que mi modesta aportacion sea acer-
tada, tanto por el fondo de los conceptos y pensamientos
gue exprese, como por laforma en que sea capaz de trans-
mitirselo; que le sea de utilidad a esta Comisién al corres-
ponderse adecuadamente a la confianza de su amable invi-
tacién, y que contribuya, en lamedida de lo posible, a es-
tablecer algunos aspectos positivos acerca de este tematan
importante que nos ocupa.

El enfoque que doy a mi intervencion, eutanasiay dis-
capacidad, tiene su razén de ser en mi condicion de médico
y en mi experiencia profesiona de casi 20 afios dedicado a
larehabilitacion de personas con unagran discapacidad fi-
sica, fundamentalmente como consecuencia de una lesiéon
medular, de un traumatismo craneoencefalico o de unaen-
fermedad progresiva, y en el gjercicio desde 1990 del
cargo de Director del Instituto Guttmann de Barcelona,

hospital de neuro-rehabilitacion fundado en el afio 1965,
gue fue el primer hospital de Espafia especializado en el
tratamiento de este tipo de pacientes, y hasta la fecha pio-
nero en la introduccién en nuestro pais de las principales
técnicas y procedimientos médico-quirdrgicos para la re-
habilitacion y mejora de la calidad de vida de las personas
con discapacidad.

Me he permitido traer unos folletos explicativos sobre
estainstitucion y una memoria de actividad de lo que alli
realizamos que posteriormente entregaré al sefior Letrado
para que los distribuya entre sus sefiorias.

Entiendo que el debate préactico en torno ala eutanasia
se centra hoy en la denominada eutanasia activa volunta-
ria, concepto que «Juana Teresa Bethancourt», vicepresi-
denta de la Asociacion «Pro derecho amorir dignamente,
gue me consta que estuvo presente en esta Comision, de-
fine como aquella en la que € paciente, correctamente in-
formado y de manera libre, haria prevalecer su principio
bioético de autonomia por encima del de beneficencia en
una relacion médico-paciente-entorno afectivo dialogante.

Considero que, aunque con lagunas juridicas y una no-
table falta de informacion y, por consiguiente, con un
cierto grado deinseguridad para pacientes, familiaresy los
propios facultativos, tanto la eutanasia pasiva como lain-
directa se vienen aplicando ampliamentey con criterios ra-
zonables en los hospitales espariol es.

Este desgjuste en la practica cotidiana de la medicina,
entre las convicciones personales, |os conceptos éticos o
moralesy las normasjuridicas, conduce amenudo & trata-
miento desigual de casos similares, |levaa comportamien-
tos profesionales no siempre coherentes y, en definitiva,
comporta arbitrariedades que agravan las desigualdades y
son, por lo tanto, generadoras de actitudes profundamente
antiéticas, circunstancia que en los Ultimos afios ha hecho
crecer €l interés de la medicina por la éticay también de
ésta por la medicina o por la préctica médica. Estas situa-
ciones Ultimamente son mas frecuentes por dos razones:
primera, por un mayor respeto alalibertad individual dela
personay, segunda, porque las transformaciones tecnol 6-
gicas que afectan a uso de las posibilidades médicas nos
sitllan en limites cada vez més extremos que nos plantean
dudas razonables sobre qué es 1o més conveniente o bene-
ficioso parael enfermo y su dignidad.

Para Victoria Camps, catedréticade Filosofiay Eticade
la Universidad Autonoma de Barcelona, sélo mediante €l
gercicio profesional, basado en los principios éticos de la
autonomia, la responsabilidad y la prudencia se puede lo-
grar el respeto ala autodeterminacion del pacientey a su
dignidad, preservando de esa manera uno de | os principios
éticos fundamentales expresado por Kant, quien afirma
gue las personas no pueden nunca ser instrumento de las
necesidades o intereses de nadie.

Asi, el paciente debe ser tratado siempre como un finy
nunca.como un medio, de maneraque es exclusivamente a
propio paciente, cuando ello sea posible, a quien le com-
pete decidir, alavista de su estado, €l nivel de vidamedio
gue le haria su existencia, si no gozosa, si a menos lleva
dera. Para Joan Josep Querah letrado del Tribunal Su-
premo, lavida sin opcion de vivirla pierde parte de su va-
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lor y lo pierde totalmente cuando € nivel de calidad de la
propia vida se sitia muy por debajo del nivel ordinario o
del que el propio individuo esta dispuesto a aceptar. El
gjercicio, pues, responsable de la profesion sanitaria no
puede quedar reducido a la mera aplicacion de soluciones
exclusivamente técnicas que nos convertirian en servido-
res de la medicina pero no de | as personas.

A este respecto, € fildsofo Enmanuel Severino, profe-
sor de la Universidad de Venecia, advierte sobre este
riesgo. Dice: la civilizacion de la técnica no tiene otro fin
gue incrementar su propio poder hasta € infinito. Es por
ello por 1o que latendencia fundamental de nuestro tiempo
sea subordinar 1a organizacion ideol dgica de la sociedad a
la organizacién tecnol 6gica de la misma.

Asi pues, los limites del tratamiento médico no pueden
estar determinados Unicamente por las posibilidades técni-
cas de las que se disponga para el mantenimiento de la
vida. En situaciones de extremagravedad, €l limite entrelo
licitoy loilicito lo determinala voluntad del afectado. El
consentimiento informado se convierte de esta manera en
el elemento decisivo parala proteccion de lalibertad y la
dignidad del enfermo.

El escritor Josep Maria Carandell en, ami parecer, un
interesante articulo titulado «La condicién humana en €l
hombre y el enfermo», explica: El sufrimiento, el dolor,
son espantosas realidades que ponen al hombre por debajo
de la condicién humana, alla donde |a «humanitas» mas
generosa dificilmente llega. ¢Como buscar humanidad en
aquello que ya esinhumano? Esterrible cuando tenemos a
una persona querida enferma de una maneratal que €l
amor sucumbe porgue la humanidad desaparece. Se hade
ser muy fuerte 0 muy generoso pararesistir, parasuperar la
vision de la degradacion. El control de los esfinteres es
algo que con frecuencia pierden los enfermos, y en ese es-
tado ladignidad cae en picado. Seregresaa estadios infan-
tiles pero ya no se es un nifio para poderlo justificar. In-
cluso lapersonamaésdignay de respeto quedamarcada por
€l signo de laverglienzay acaba diciendo: solamente debe
haber una situacién peor gque la de enfermo, la de un en-
fermo pobre, y sdlo alguna cosa peor que esto: un enfermo
pobrey vigjo.

Aun hoy, en la sociedad del bienestar, en la que Gal-
brigth denomina cultura de la satisfaccion, son muchos los
sectores de nuestra sociedad que consideran alas personas
con discapacidad irreversible como individuos social -
mente indtiles, improductivos y a menudo susceptibles de
marginacion.

Esta concepcidn socia de que solo vale lo que es bello,
atil, productivo, es un falso estereotipo que nuestra socie-
dad va configurando progresivamente y que tiende a ex-
cluir apersonas o colectivos que por razéon de edad o disca-
pacidad no se gjustan a modelo establecido. Si sedalado-
ble condicién de persona mayor y con discapacidad, enton-
ces lamarginacion es aun més evidente, porque en nuestra
sociedad estas personas molestan incluso estéticamente. Al
respecto dice € fildsofo Javier Sddaba: son como el espegjo
gue uno no quiere ver por miedo a verse reflgjado.

La idea de que las personas con gran discapacidad fi-
sicano sirven, son unacarga o no tienen un lugar adecuado

en nuestra sociedad significa establecer un ambito que
puede predisponer alas personas con discapacidad, o asus
familiares, a adoptar actitudes negativas respecto ala con-
tinuacion de la vida. EI menosprecio, la marginacion o €
rechazo social de las personas con discapacidad se con-
vierten asi en una antesala, discutible pero real, alaidea
del suicidio o de la eutanasia compasiva, si me permiten
esta expresion.

Las consecuencias de una lesién medular, ya sea una
paraplejia 0 una tetraplejia 0 un traumatismo craneoen-
cefalico severo o el de la fase avanzada en el desarrollo
de una enfermedad progresiva, como por gjemplo la es-
clerosis multiple, son tan catastroficas para el individuo
gue las padece, asi como para sus seres mas allegados,
gue bien pudiera parecer que los conceptos discapacidad
y eutanasia deberian ir frecuentemente emparejados.
Pero nada més lejos de la realidad. Los treintay cinco
anos de experiencia del Instituto Guttmann nos han per-
mitido constatar, incluso en los casos mas limites de la
discapacidad, una inequivoca voluntad de vivir y de
adaptarse ala nuevarealidad que han hecho que el lema
de nuestro hospital sea precisamente el de ayudar a cons-
truir nuevas vias.

S6lo en unos pocos casos de los més de 6.000 pacientes
atendidos en el Instituto Guttmann hemos debido registrar
el suicidio como causa de muerte. Las estadisticas ameri-
canas ponen de manifiesto que el indice de suicidios de la
poblacién afectada por unalesion medular alos cinco afios
de establecida la lesidn, no antes, no presenta diferencias
significativas respecto a resto de la poblacion. Un estudio
realizado recientemente en Dinamarca destaca una mayor
incidencia de suicidios en la poblacién con lesion medular
completa, preferentemente en mujeres, y con un compo-
nente psiquiatrico depresivo de base anterior alainstaura-
cién delalesion.

L os profesionales que nos dedicamos al tratamiento
meédico rehabilitador: médicos, psicdlogos, enfermeras, fi-
sioterapeutas, terapeutas ocupacionales, trabajadores so-
ciales, hemos podido constatar cOmo nuestros pacientes,
incluso en las condiciones de mayor infortunio, en lain-
mensa mayoria de casos manifiestan claramente una acti-
tud positiva que se traduce en un trabgjo constante de su-
peracion y en un notable esfuerzo para restablecer un
nuevo modelo posibley alavez satisfactorio de vida, acti-
tud que prevalece durante todo el proceso rehabilitador,
excepto en lafaseinicial denominadafase de duelo, que es
la que se produce en € periodo inmediato o inicial poste-
rior alainstauracion de la discapacidad, en la que € pa-
ciente se dacuenta de las pérdidas que su lesién conllevay
durante la cual esfundamental el correcto tratamiento psi-
coldgico tanto de é como de sus familiares.

El objetivo ultimo de la rehabilitacion, siguiendo las
ensefianzas del doctor Guttmann, es pasar de ser una per-
sonadesahuciaday desesperanzada a otra nuevamente em-
prendedora capaz de ser feliz y hacer feliz, y solidaria para
con €l resto de los ciudadanos. En nuestro dmbito de ac-
tuacion no tiene significado la eutanasia, salvo en aquellos
casos en que a lalesién discapacitante se le sume una en-
fermedad incurable en fase terminal, en cuyo caso nuestro
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proceder es similar a de lamayoria de los hospitales, pro-
curando a estos pacientes una muerte digna.

Aunque no corresponda a mi especialidad, permitanme
una breve reflexién en torno ala praxis médica en las uni-
dades de cuidadosintensivos, delas que nuestros pacientes
en su mayoria son tributarios en los primeros dias de ins-
taurarse lalesion.

Estimo que la medicina intensiva es actualmente e pa-
radigma del esfuerzo humano para preservar la vida, pero
en su préctica es donde con mayor facilidad puede susti-
tuirse el objetivo licito de servicio a paciente por € de ser-
vidumbre a la técnica. Algunas de sus actuaciones pueden
tener més que ver con € denominado ensafiamiento tera-
péutico, del que yaen 1957 €l propio Pio XIl se manifestd
en contra, que con actitudes respetuosas para con la liber-
tad y ladignidad del paciente.

A veces, sus logros conllevan, junto a una sobreviven-
cia con una mas que dudosa calidad de vida, un sufri-
miento humano y una desesperanza que invade €l entorno
afectivo del paciente imponiéndole graves y costosas car-
gas gue condicionan sobremanera su futuro.

Este es uno de los &mbitos terapéuticos en donde con
mayor significado deben plantearse los problemas éticos
relacionados con la eutanasiay en donde se hace mas ne-
cesariay urgente unaformulacién juridica que reconozcao
dé amparo al denominado testamento vital en el que, con
anterioridad a las circunstancias concretas, la persona
puede expresar libremente su voluntad.

Por su interés, es oportuno citar el punto 6.4 de lare-
ciente Declaracion de Eticay Medicina Criticay Cuidados
Intensivos suscrito en el Congreso Internacional Médico
de esa especialidad celebrado en Madrid, que dice: «Cada
vez que una medida terapéutica pudiera ser restringida en
razén de lainaceptable calidad de vida del eventual sobre-
viviente, es necesario actuar en correspondencia con los
deseos del paciente. Si no es posible conocerlos, lafamilia
y las personas que |o representan deberian dar informacién
sobre la que seria con mas probabilidad la opinién del en-
fermo, ya que lo que tiene mas importancia en una deci-
sion basada en la calidad de vida son los valores y prefe-
rencias del paciente».

No quisiera abandonar €l tema de los cuidados intensi-
VOs sin antes apelar a su condicion de Senadores para que,
en la medida de sus posibilidades, insten a quien corres-
ponda a desarrollar |os esfuerzos necesarios para la huma-
nizacion de esos servicios, pues lainformacion a paciente
y asus familiares, su necesario apoyo emacional, las con-
diciones ambientales y los tiempos de visita son hoy abso-
lutamente insuficientes, inadecuados y generadores de an-
siedad, soledad y sufrimiento, y todo ello en aras de una
supuesta eficienciaclinica.

Si como deciamos €l objetivo inmediato de la organiza-
cionintegral es quelapersonacon discapacidad fisica con-
siga €l mayor grado de autonomia funcional posible ala
vez que el restablecimiento de su autoestimay una dispo-
sicion constructiva capaz de potenciar sus recursos perso-
nales, su fin Gltimo no es otro que €l de alcanzar su plena
reinsercién social. Para €llo es necesario que, ademas de
las habilidades y la actitud de |a persona con discapacidad,

se cuente con una sociedad respetuosa con las diferencias,
capaz de valorar las distintas aportaciones de cada uno de
sus miembros segun sus posibilidades y solidaria para con
las diversas necesidades individuales y colectivas. Este es
un reto que tenemos todos nosotros: a canzar una sociedad
més justa, mas fraternal, en definitiva, mas humana, en la
gue todas | as personas sin excepcion puedan gjercer plena-
mente sus derechos y proyectar su futuro con igualdad de
oportunidades.

La percepcion por parte de las personas con discapaci-
dad y sus familias de consideraciones sociales de inutili-
dad, rechazo, conmiseracion, nos lleva areflexionar sobre
€l hecho de que éstas pueden propiciar o agravar en algu-
nos casos |la tendencia de desear la eutanasia o € suicidio
como solucién definitivaasus problemas, como nosrevela
el reciente y lamentable caso de Ramén Sampedro.

Si somos capaces de plantearnosy demandar el derecho
auna muerte digna, por extension y coherencia, mediante
el impulso de los derechos individuales y colectivosy los
avances sociales, deberiamos ser también capaces de exi-
gir paratodos el derecho a una vida digna, a una vida con
calidad, a una vida que merezca la pena ser vivida. Para
ello es necesario que se avance significativamente en el
desarrollo de todos aquellos factores actualmente no re-
sueltos o resueltos insuficiente o insatisfactoriamente y
gue son determinantes paralacalidad de vida de | as perso-
nas con discapacidad y sus familias. Asi, en Espafia con-
viene sefialar la falta de hospitales especializados en
neuro-rehabilitacion; por ggemplo, parael tratamiento inte-
gral de personas con dafio cerebral severo, con traumatis-
mos craneoencefalicos, que es una enfermedad que afecta,
sobre todo, a personas jovenes, solo existen tresinstitucio-
nes en Espafia—la nuestra, € Instituto Guttmann en Bar-
celona, otro en el Pais Vasco y un tercero en Burgos, todos
ellos de titularidad privada— que se ocupan de estas en-
fermedades. So6lo hay tres.

Conviene destacar también en el orden sanitario lafalta
de centros especificos destinados al posterior manteni-
miento de los niveles de autonomia adquiridos por las per-
sonas con discapacidad durante la fase de rehabilitacion
hospitalaria.

Es totalmente necesario ampliar y adecuar el catdlogo
de prestaciones de la Seguridad Social alas verdaderas ne-
cesidades de las personas con discapacidad para que ésta
no se traduzca en unamayor carga econémica paraquienes
lapadecen o simplemente tengan que verse privados delas
enormes desventajas que hoy las ayudas técnicas, los ele-
mentos ortésicos y las modernas protesis posibilitan a sus
usuarios.

Mencion destacada merece la atencion personal desti-
nada a dar cobertura a las necesidades derivadas de la de-
pendencia, es decir, la necesidad de una tercera persona
para suplir lafalta de autonomia persona para el desarro-
Ilo de las actividades de lavidadiaria. En nuestro pais, por
motivos socioculturales, esta necesidad ha estado tradicio-
nal mente cubierta por lasfamiliasy, especialmente, por las
muijeres con €l grave perjuicio que ello supone en cuanto a
costes econodmicos, personalesy de expectativas laboral es.
Asi pues, es muy urgente y necesario desarrollar un sis-
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tema de servicios de atencion personal y de ayudaen el ho-
gar que facilite la integracién doméstica de las personas
con discapacidad sin |os perjuicios antes citados, o bien es-
tablecer un seguro de dependencia que venga a compensar
economicamente la adecuada cobertura de estos servicios.

Delo dicho hasta aqui se deduce que vivir con una dis-
capacidad es caro, porque tanto la persona afectada como
su familia deben hacer frente a unas necesidades especifi-
casen el ambito delasalud y delaatencion personal yaci-
tadas y para desenvolverse sociamente. Debemos indicar
gue las prestaciones por incapacidad permanente contribu-
tivas 0 no contributivas, los subsidios por hijos discapaci-
tados a cargo, las prestaciones para facilitar laintegracion
social y las exenciones de impuestos son lineas de protec-
Cion que existen en nuestro pais, pero que en muchos casos
proporcionan una cobertura insuficiente para permitir ha-
cer frente a los costes efectivos que genera una discapaci-
dad.

Es ciertamente necesario que se haga una evaluacion
actualizada del sobrecoste que supone desenvolverse con
una discapacidad en nuestra sociedad y un andlisis critico
del actua sistema publico de proteccidn econémica de la
discapacidad para regjustarlo, con criterios de equidad y
equiparacion social, a las necesidades reales de los dife-
rentes col ectivos af ectados.

La manera idonea de solucionar el problema econé-
mico de las personas con discapacidad —cuando ello es
posible— es mediante laintegracién laboral. Las personas
con discapacidad presentan un indice de desempleo muy
superior alamedianacional y aln se encuentran con seve-
ras dificultades de aceptacion cuando se plantean su inte-
gracion laboral. Sin embargo, conseguir unarelacion labo-
ral permanente, constituye un objetivo muy deseable que
permite a la persona afectada alcanzar su autonomia eco-
némicay obtener un mayor grado de proteccién personal y
social. Si bien el empleo de las personas con discapacidad
€n un entorno competitivo serd siempre que sea posible, la
opcion a priorizar, las férmulas de trabajo protegido y a
domicilio deben ser también alternativas a considerar y a
promover paralas personas gravemente af ectadas.

Otro problemaal que se enfrentan las personas con dis-
capacidad es el hecho de que sin vivienda adaptada, sin ac-
cesibilidad y sin movilidad, no es posible su plenaintegra-
cion socia. Esimprescindible que puedan disponer de una
vivienda adaptada a la discapacidad que les permita desen-
volverse en las actividades diarias con autonomia. Tam-
bién es necesario un entorno social accesible, edificacio-
nesy urbanismo, con &l cual interactuar y unos medios de
transporte publicos y privados que faciliten lamovilidad y
los traslados que generan las actividades laborales, cultu-
ralesy detiempo libre.

Por todo ello, es recomendable que se impulse una po-
litica efectiva de promocion de viviendas accesibles, tanto
desde el punto de vista arquitectonico como econémico, a
lavez que un decidido empefio en hacer efectivaslasleyes
de promocion de la accesibilidad y de eliminacién de ba-
rreras arquitectonicasy en el transporte.

Incluso, con todos estos problemas resuel tos nos queda-
ria otra barrera por superar, quizas la més sutil e infran-

queable, lade las actitudes social es hacia | as personas con
discapacidad.

Por una parte, tendremos que seguir trabajando y divul-
gando el concepto de normalizacion, es decir, la sociedad
debe hacer un esfuerzo y realizar aquellos gustes y trans-
formaciones gque sean necesarios para conseguir un en-
torno participativo y equiparador que favorezcalaintegra-
cion socia y laigualdad de oportunidades en las personas
con discapacidad.

Por otra parte, debemos promover un estado de opinion
favorable a la aceptacion de aguellos que por la gravedad
de sus secuel as precisan de apoyo y proteccién por parte de
la sociedad.

En todos | os casos, |os valores sociales que prioricen €l
valor delavida humana, lasolidaridad, el respeto alas di-
ferencias, el apoyo alas minoriasy alos colectivos vulne-
rablesy su equiparacion social, favoreceran alas personas
con discapacidad.

Asi pues, amodo de conclusion, he de decir que, en la
medida en que seamos capaces de actuar positivamente,
facilitando la rehabilitacion especializada de las personas
con discapacidad, mejorando su autonomia econdmica, re-
forzando sus posibilidades laborales, de vivienda, de acce-
sibilidad y movilidad, a la vez que procurando actitudes
sociales més favorables y solidarias, conseguiremos una
mayor integracién social del colectivo de personas con dis-
capacidad y contribuiremos a mejorar su calidad de vida,
lo que sin duda sera una buena prevencion de las tenden-
ciasal suicidio o adesear |a eutanasia que algunas de estas
personas tienden a presentar.

Permitanme, parafinalizar, llamar su atencion sobre un
hecho que considero digno de destacar en el contexto dela
eutanasia. Me refiero, por su especial gravedad e impor-
tancia, alos accidentes de tréfico, que se han convertido en
un verdadero reto sanitario y, posiblemente, en uno de los
mayores problemas de salud publica de la sociedad mo-
derna

Segln la OMS, los accidentes de tréfico, con todas sus
secuelas, junto con las enfermedades mental es, son los dos
grandes retos sanitarios de |os proximos 25 afios. Las per-
sonas jovenes son uno de los grupos de poblacion que su-
fren méas accidentes de tréfico. En una informacion re-
ciente se decia que en la ciudad de Barcelona ésta era la
primer causa de mortalidad de jévenes entre 25 y 44 afios,
aunque algunos falleciesen en carretera fuera de Barce-
lona. Ademas de la irreparable mortalidad que esto su-
pone, |as secuel as mas graves que pueden sufrir son conse-
cuencia de las lesiones irreversibles del sistema nervioso
central, lesién medular y traumatismo craneoencefdlico,
basicamente. Segun el profesor Luis Montero, Catedrético
de Seguridad Via de la Universidad de Valencia, la situa-
cion es muy grave y no parece que tenga un buen pronés-
tico de futuro si no se toman medidas urgentes para evitar
este tipo de accidentes.

Apelo, pues, a su buen criterio para que, dentro de sus
posibilidades, intervengan en todos agquellos aspectos que
puedan evitar, o tiendan a rebajar, la siniestralidad en el
trafico como factor de prevencién a considerar en la pro-
blemética de |a eutanasia.
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Nada mas. Muchas gracias por su tiempo, por su aten-
cion y por el importante trabajo que estéan desarrollando.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, doctor Ramirez Ribas.

Sefiorias, se abre el turno de portavoces. El compare-
ciente podréa contestar conjuntamente, siguiendo la prac-
tica habitual de esta Comision. Ausentes los portavoces de
los Grupos Parlamentarios Mixto y de Senadores Naciona-
listas Vascos, tiene la palabra el Senador Cardona, del
Grupo Parlamentario Cataldn en el Senado de Convergen-
ciai Unié.

El sefior CARDONA | VILA: Muchas gracias, sefior
Presidente.

Sefiorias, en primer lugar, quiero agradecer a doctor
Ramirez su comparecenciay, sobre todo, la vision experi-
mentada que nos ha transmitido de estos casos de perso-
nas, jovenes en general, que ven truncadas sus previsiones
de vida. Concretamente, ha terminado su intervencion con
€l ruego de que hagamos cuanto podamos o evitemos en o
posible todos esos accidentes de tréfico que, evidente-
mente, cambian total y radicalmente la vida de esos jove-
nes.

Lerogariaqueincidieramésen el proceso de evolucion
haciala aceptacion de esta nueva situacion por parte de es-
tas personas.

Ha hablado de la eutanasia activa, sdlo de voluntaria,
puesto que las otras formas sélo son estamos de acuerdo
parte de la buena praxis médica y no serian, por tanto, lo
gue tradicionalmente se ha entendido por eutanasia. Se ha
podido comprabar en los 35 afios de experiencia del Insti-
tuto Guttmann, que la mayor parte de estos af ectados su-
peran la situacion, si bien hay una fase inicial en la cua
muchas veces necesitan de un soporte especifico psicol 6-
gico o psiquidtrico, no solo e afectado sino también lafa-
milia, lo que no se debe olvidar nunca.

Se hareferido también a las unidades de cuidados in-
tensivos, que son el paradigma técnico para superar la
vida, y ha dicho que ha echado en falta mas humanita
rismo, y que hay que tener en cuenta los deseos del en-
fermo, si los puede expresar, 0 en otro caso, S setiene, los
antecedentes sobre sus deseos.

En este sentido, me gustaria saber si tiene alguna noti-
cia acerca de una proposicion de ley que se presentd en €
Parlament de Catalunya por parte de todos |os grupos, que
ademés se hatrasladado ya ala Comision, y que se refiere
al derecho alainformacion y ala autonomia por parte de
los enfermos; también existia un apéndice —lo digo de
memoria— acerca de las historias clinicas.

Tendremos que | eer detenidamente su intervencion por-
gue nos ayudara mucho acomprender € proceso evolutivo
de estas personas y nos servira pararedizar —si tenemos
ocasion— ¢ informe correspondiente.

Ha hecho hincapié en la falta de centros dedicados a
personas con fata de autonomia. Me permito decirle que
este tema no es propio de esta Comision que hay una Po-
nenciaen el seno de la Comisién de Sanidad sobre enveje-
cimiento delapoblacion, enlacua unade las materias que

se han estudiado es |a dependencia. Tenemos cierta expe-
riencia —aunque solo sea tedrica— de un vigje que hici-
mos tanto a Francia como a Alemania, donde parece que el
seguro de dependencia estd mejor solucionado que en
nuestro pais.

Ha hablado también de la integracion laboral de estas
personas, de la adecuacion de la vivienday de que la ba-
rrera fundamental ante la que se encuentran es la actitud
social, es decir, la mentalidad con que la sociedad acepta
estos casos.

Finalmente queria plantear dos cuestiones muy concre-
tas. En primer lugar, aunque € que cada caso es Unico, me
gustaria saber cuanto duraen general €l proceso de rehabili-
tacion en e centro para esos casos de tetrapl €jicos; natural-
mente es un proceso gque no terminard mientras haya vida;
no s6lo los discapacitados, sino todos nosotros, vamos evo-
lucionando y aprendiendo con laintencion de mejorar, pero
€30 es otra cuestion. En cualquier caso, para estas personas
gue de jovenes ven menoscabada su situacion que cambia
radicalmente, la readaptacion, es mucho més constante. Es
decir, queria saber si hay una fecha determinada para poder
decir que ha concluido esa fase de rehabilitacion.

En segundo lugar querria saber si en su opinién pode-
mos considerar desde el punto de vista ético social, moral,
politico, desde todos los ambitos, a una persona como un
ser solitario, Unico, abstrayéndolo de ese contexto social,
es decir, que prevalezcamés el principio de autonomia, en
€l sentido de decir: no solo yo, porque mientras yo pueda
disponer de mi mismo, gjecuto y se acabd, sino de acuerdo
con este principio de autonomiayo decido que la sociedad
pueda ofrecerme estos servicios. Por tanto, sacando a la
persona de este contexto social, que prevalezca el princi-
pio de autonomia sobre €l derecho de lajusticia en cuanto
contexto social comunitario.

Repito que leeremos detenidamente su intervencién
porgue pienso que vale la pena, tanto para enriquecernos
desde el punto de vista personal, como para hacer las apor-
taciones correspondientes a nuestro informe en su mo-
mento.

Gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, Senador Cardona.

Por e Grupo Parlamentario Socidista, tiene la palabra
la Senadora Rodriguez Fouz.

Lasefiora RODRIGUEZ FOUZ: Muchas gracias, sefior
Presidente.

Quiero darlelasgraciasy labienvenidaa doctor Rami-
rez Ribas en nombre de mi Grupo. Comenzaré diciéndole
gue no puedo dejar defelicitarle austed, asi como atodo €
equipo gue trabaja en este fabuloso proyecto de asistencia
neurorehabilitadora, por la encomiable labor que realiza.
He podido leer lainformacion que figuraen la pagina Web
del Instituto Guttmann, y no solo tienen actividades asis-
tenciales, sino también formativas de otros profesionales
asi como actividades investigadoras. Por ello, e agradezco
la informacién que nos ha dado y quiero felicitarle por la
calidad de ese trabgjo.
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También le agradezco las propuestas y sugerencias,
concretas que nos ha hecho sobre las medidas que cree que
debemos adoptar para avanzar en lamejora de la atencion
a estas personas con discapacidades fisicas. Usted se ha
centrado en aguellas personas que tienen grandes discapa-
cidadesfisicas, y el mayor porcentaje de pacientes que tra-
tan en su hospital corresponde alesionados medularesy a
personas con dafios cerebrales causados en la mayoria de
los casos por traumati smos craneoencefalicos, no en vano,
laincidencia de este tipo de lesiones trauméticas es mayor
gue el de otras enfermedades neurol 6gicas progresivas.
Esta claro también —y creo que en la Comisién se ha sa-
cado esa conclusién— que en estos casos de pacientes pa-
rapléjicos o tetrapl&icos son extraordinariamente excep-
cionales |as peticiones de eutanasia, y todos hemos coinci-
dido en que el caso de Ramén Sampedro fue casi Unico.
Sin embargo, también tratan, como nos ha dicho, a esas
otras personas agquejadas de trastornos neurol 6gicos pro-
gresivos, como esclerosis lateral amiotréfica o esclerosis
multiple, y es en estos casos en |os que queria centrarme,
porgue es probable —y asi se nos ha planteado aqui— que
sea entre ellos donde se planteen |as peticiones de eutana-
sia, y me refiero a la eutanasia directa, activa, voluntaria.
No podemos olvidar que en el objeto de esta Comisidn es-
tan, sin ninguna duda, esas personas que consciente y li-
bremente solicitan ayuda para morir.

Ledigo esto, porque hace unas semanas comparecio en
esta Comision el doctor Monés, que es Presidente de la
Comisién Deontol dgica del Colegio de Médicos de Barce-
lona, y nos planteaba los casos de pacientes con gravisi-
mos sufrimientos por tener, por ejemplo, esclerosis latera
amiotrofica, y decia que éstos son |os pacientes que real-
mente plantean la eutanasia. Nos decia que el problema es
la persona despierta, de 45 afios, con enfermedad grave,
gue se esta deteriorando como consecuencia, por gjemplo,
de una esclerosis lateral amiotréfica, una esclerosis malti-
ple, etcétera, que dice conscientemente que ya no puede
mas, y pide de forma reiterada que alguien alivie sus pe-
nas, moralesy fisicas. Ese es e problema real, excepcio-
nal, pero real. Quisiera saber si usted comparte esta opi-
niony si, seglin su experienciay los datos de la Memoria
de actividades de su hospital (segun los cuales durante €l
ano pasado fueron atendidas 20 personas con alguna de
esas enfermedades neurol dgicas progresivasy en rehabili-
tacion ambulatoria unas 766), sabe usted de personas que,
encontrandose en esas circunstancias, hayan solicitado
conscientemente y de forma reiterada esa ayuda directa
para morir.

También nos ha comentado que en |los casos de lesiona-
dos medulares sdlo se han encontrado con peticiones en
los casos en que hay afadida una enfermedad terminal, y
en esos casos, al igual que en todos los hospitales, procu-
ran darles una muerte digna. Relacionéndolo con eso, ha
comentado la necesidad de |os testamentos vitales, por 1o
gue quisiera preguntarle si cree que dentro de esa muerte
dignay de esos testamentos vitales, deberiamos aceptar
que se pudieraincluir la peticion reiteraday consciente de
una ayuda directa a morir.

Nadamésy muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Gracias, Senadora Rodriguez Fouz.

Tienelapalabra, por el Grupo Parlamentario Popular, €
Senador Castell Campesino.

El sefior CASTELL CAMPESINO: Muchas gracias,
sefior Presidente.

Quiero felicitar y dar la enhorabuena, en nombre del
Grupo Parlamentario Popular y entiendo que de la Comi-
sién completa, a doctor Ramirez. Reitero practicamente
toda la primera parte de laintervencién de la portavoz del
Grupo Parlamentario Socialista, en cuanto alafelicitacion
atodo su equipo por lagran labor querealizan, y practica
mente suscribimos también todo lo que el Senador Car-
donale hadicho; por tanto, no voy areiterarlo.

Me gustaria hacerle una pregunta. Dada su gran expe-
riencia, en las unidades de cuidados intensivosy en la pro-
blematica de los discapacitados por lesiones medulares o
traumatismos, muy distinta, como bien ha dicho la porta-
voz socidlista, alaque corresponde alas enfermedades de-
generativas, nos gustaria conocer su opinion claray directa
sobre si lamodificacion parael derecho aesamuerte digna
y también a esa vida digna que manifestaba deberia ba-
sarse en una modificacion de la Ley General de Sanidad o
en unamodificacion anivel de Cédigo Penal o ambas.

Ha comentado que estas instituciones son privadas, y
mi preguntaes s tienen algun tipo de concierto con las di-
versas ingtituciones sanitarias del Sistema Nacional de Sa-
lud.

Nada mas y muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Gracias, Senador Castell.
Tiene lapalabra el profesor Ramirez Ribas.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO GUTTMANN
(Ramirez Ribas): Gracias, sefior Presidente.

Ante todo, quiero agradecerles la amabilidad que han
tenido con lainstitucion y con los compafieros que forman
parte deé€lla, por lo que, en nombre detodosellos, lesagra-
dezco sus amabl es pal abras.

Son variados los temas 'y las preguntas que se plantean.
Lo primero que he de aclarar es que parami es muy dificil
hablar de eutanasia, porque no es mi ambito de actuacion
natural, y lo que he pretendido con mi intervencién ante-
rior era decir que en mi caso se daba en muy pocas ocasio-
nes esta problemética. No obstante, me parecia bueno ve-
nir y exponerles a ustedes que esta idea de eutanasia, de
muerte o de suicidio se da con frecuencia, y esta descrita
ampliamente, tanto en lesionados medulares como en en-
fermedades degenerativas, aunque no en traumati smos
craneoencefdlicos porque no hay voluntad, no hay capaci-
dad individual. Por ejemplo, estas ideas surgen en padres
con hijos en comas prolongados, pero e enfermo no puede
plantearlo por si mismo. Por ello, me parecia bueno decir
que, por laliteratura, por la experiencia, por los trabajos
gue hay, €l resultado final del deseo a morir, de la eutana-
sig, a veces es por la dificultad de adaptarse a un entorno
totalmente dificil. Lo que queria era aprovechar —ya sé
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gue alo mejor he hecho mal— para decir que no sé si les
voy aaportar mucho en el temade laeutanasia, pero s us-
tedes me ayudan en el otro problema, quiza tendriamos
menos eutanasias que aplicar. Este era el juego que yo me
planteabay que me he atrevido llevar adelante.

Me ha preguntado su sefioria cuando se superalacatas-
trofe que sufre una persona, como es un traumatismo cra-
neoencefélico o una lesion medular. Lo cierto es que po-
driamos hablar del tiempo que esta en el hospital, por
gjemplo, tres o cuatro meses un parapl§jico, y seis 0 siete
meses un tetrapléjico, pero un traumatismo cerebral de-
pendera del tiempo que tarde en evolucionar, que es abso-
lutamente impronosticable; hoy no tenemos medios para
pronosticar qué va a pasar ni para saber cdmo va a evolu-
cionar. Lo que ocurre es que por imperativos del sistema
econémico, no de aqui afortunadamente —todavia, es-
pero—, cuando se vigja por Estados Unidos o por Europa
se ve gue cada vez los tiempos de permanencia hospitala-
ria se van acortando, y no es simplemente un problema de
eficacia médica que permite una mayor rotacion de pa-
cientes, sino que a veces es por imperativo de las cobertu-
ras aseguradoras, que cubren durante cierto nimero de me-
ses como maximo —en Estados Unidos son tres—, y a
partir de ahi cada uno tiene que pagar sus gastos.

Esto es muy injusto, porque no todo € mundo llega a
unalesion medular con |os mismaos recursos propios, y no
solo me refiero alos econdmicos, que son muy importan-
tes porque uno puede afrontar el infortunio con mayor
tranquilidad cuando tiene recursos econémicos, sino tam-
bién alosrecursosintel ectuales, familiares, afectivos, todo
esto es importante. Por ello, pensar que todo e mundo ha
de ser tratado en tres 0 en cuatro meses es absurdo; no es
asi.

Ahora hien, relacionandolo con el tema que a ustedes
les ocupa, hablando de lesionados medulares que, por 1o
tanto, son conscientes de la pérdida que han tenido y se de-
ben enfrentar a una nueva realidad, todas las estadisticas
sobre suicidio hablan de un periodo de cinco afios en €l
cua latendencia a suicidio esta aumentada, y con poste-
rioridad a los cinco afos la incidencia del suicidio, en la
medida en que esto se puede estudiar, esla que correspon-
deriaauna poblacion de iguales caracteristicas alas perso-
nas suj etas a estudio, pero sin lesion medular. Esto es com-
plicado, pero lo hacen los americanosy obtienen esta con-
clusion: a partir de los cinco afios la incidencia es similar.

Por tanto, yo diria que uno necesita haber experimen-
tado €l duelo de lo que ha perdido realmente, que es mu-
cho, y luego requiere un tiempo de rehabilitacion, mas o
menos activa, en un centro con gente que le ayude, con
poca intervencién de los médicos. Los médicos podemos
orientar el tratamiento, pero lo realmente bueno para €l
traumati co-craneal, para el lesionado medular y paralas
personas con gran discapacidad, no son Unicamente las in-
dicaciones médicas —tal vez serialo menos importante—,
sino que lo principal es la convivencia durante un tiempo
con personas que han pasado por situaciones similares y
gue son capaces de mostrar un poco el futuro que le espera
al recién accidentado. Y esto es mucho més terapéutico y
estimulante que lo que una persona que anda y no ha te-

nido un accidente le pueda decir, por mucho médico que se
sea 0 bata blanca que lleve, sobre cudl va a ser su futuro,
porque no nos creen. En cambio, si que perciben como
otras personas en circunstancias mas o menos similares
han sido capaces de salir de su situacién y, por tanto, ven
diferentes model os, esquemas o referencias que ellos utili-
zan, y lo van superando.

No lesvoy adecir lo que dicen | os pacientes lesionados
medulares sobre cuando uno esta rehabilitado, porque yo
no sé si en la Camara se pueden decir ciertas palabras; |o
dije unavez aun periodistacomo colofén de unaentrevista
deun horay fued titular. Lo voy adecir porquelo resume
muy bien, y lo dicen ellos, no yo: un paciente se considera
rehabilitado cuando la sillade ruedaslallevaen e culoy
no en la cabeza. Creo que es muy representativo, Cuando
uno ya empieza a vivir laviday atener los problemas de
los nifios, del trabajo o de lo que sea, en ese momento la
persona no esta ya enferma o no tiene ya su obsesion en lo
gue haperdido o en su enfermedad.

De todas maneras, cuando hablamos de la incidencia
del suicidio, que alos cinco afios se normaliza, quisieraha-
cer énfasis en un aspecto que no estd muy bien estudiado,
gue es € de las llamadas conductas de autoabandono o de
autonegligencia, que seguramente podrian variar las esta-
disticas de la incidencia de suicidio, porque seria un tipo
de suicidio no registrable como tal. Es decir, son pacientes
en los que no se puede hablar de suicidio —porque yales
he dicho que en nuestro caso suicidios descritos tenemos
seis de 6.000 pacientes—, pero si presentan tendencias o
manifestaciones de autoabandono o autonegligencia. ¢Qué
es esto? Son pacientes que se automutilan, se autoagreden
—hemos tenido pacientes que se han cortado las piernas
delamaneramasbrutal, pero sin dolor—; pacientes que de
alguna manera tienen una conducta autodestructiva, pero,
ademas, no quejosa, les esigual, los ves que se estén des-
truyendo, no son capaces de salir del problema. Otros pa-
cientestienen unapasividad extremaen larehabilitacion, y
algunos aceptan sin buscar solucién los problemas sanita-
rios que le ocurren, casi como s |os persiguieran. Es decir,
el no cuidado personal, la no vigilancia u observancia de
determinadas normas que les permiten preservarse las Ul-
ceras, lavejiga, escomo si no lesimportaray desearan que
todo agquello se descompusiera. En algunos casos €l alco-
hol y las drogas también son conductas que podemos lla
mar de autoabandono o autonegligencia.

Esto se ha estudiado poco, pero hay un trabajo de
Nueva Zelanda que sefidla un nueve por ciento de pacien-
tes con este tipo de conductas —con mi experiencia perso-
nal no diriatantas, pero si que las hay—, delas cuales casi
un 60 por ciento serian con patologia psiquiétrica previa.
Hay un nicleo de la poblacion que no acepta su situacion,
en un 60 por ciento de los casos por patol ogia adaptativa,
porgue no se adaptan ala nueva situacion y porque €l en-
torno les es absol utamente contrario; en un 25 por ciento es
por trastornos depresivos mayores, y un 16 por ciento por
una posicion existencial, es decir, no quieren seguir vi-
viendo en aquellas condiciones. Digo esto porgue hemos
hablado de eutanasia, de suicidio, pero aqui hay un suici-
dio oculto, que en un 60 por ciento de los casos es falta de
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adaptacion, yo no sé si por mala rehabilitacion en algunos
casos 0 por el entorno duro que el paciente ha de intentar
remontar; €l 25 por ciento es por trastornos depresivos, ya
tenia una patologia previa y, ademés, les ha sobrevenido
una circunstancia peor; y un 16 por ciento de este nueve
por ciento —es decir, estamos hablando de una poblacion
muy pequefia— dice que asi no quiere continuar viviendo,
decide destruirse o autoliquidarse, en definitiva, autoaban-
donarse. No es €l caso de Sampedro, esto es seguro, por-
gue era un hombre que se cuidaba, es decir, no busco la
muerte de esta manera. No sé si con esto he abundado en
las ideas que perseguian obtener sobre €l proceso rehabili-
tador; yo lo he intentado.

En cuanto a la regulacion aprobada por el Parlamento
catalén, efectivamente se ha aprobado €l derecho alain-
formacion del pacientey al consentimiento informado, que
era absolutamente necesario y lo que se ha hecho es avan-
zar mas. Lahistoriaclinicaesuna propiedad del propio pa-
cientey, por lo tanto, nuestra obligacién es darsela. Desde
lavisién de la préactica médica, esto me parece razonable,
lo que es cierto es que después tenemos que llevar otros
papel es porgue a veces se anotan impresiones u opiniones
gue sirven para darte una idea personal y deben escribirse
aparte, porque no tienen un rigor cientificoy al enfermo no
tienen que llegarle. En principio, estamos de acuerdo y, es
mas, en nuestro caso |levamos mas de 15 afios en que seda
toda la informacién alos pacientes que lo solicitan, sin
ningun tipo de ocultacién. Es razonable, porque si no no se
puede llegar a la autodeterminacion del paciente por falta
de informacion.

El sefior Cardona me preguntaba por la dependencia, y
estoy de acuerdo en que se esta estudiando desde el Im-
serso, pero quiero recalcar que cuando se habla de depen-
dencia siempre lo circunscriben a personas mayores, y no
es cierto. La dependencia es la necesidad de una tercera
persona para poder satisfacer las necesidades personales
de otra. Por lo tanto, seria una discriminacién terrible que
se planteara un seguro de dependencia o unos servicios
paralas personas mayores incapaces y no paralos jévenes
por el hecho de serlo, aunque sean igualmente incapaces.
Me pareceriaunainjusticiay creo que es bueno recordarlo.

La sefiora Rodriguez me preguntaba sobre la experien-
cia que tenemos en relacion con los lesionados medulares.
Apartemos a los traumaticos craneales y alas enfermeda-
des progresivas, porque son casos en los que la dificultad
radica mas en la familia que en ellos mismos.

La experiencia es dura. Sé que es un debate latente, sé
gue, en definitiva, laayudadirectaes el gran problemaque
se plantea. Yo hetratado personal mente a muchas personas
con esclerosis en placas o esclerosislateral amiotréfica, en
este caso menos, porque hay muchos menos pacientes. Por
la naturaleza de la Institucion donde estoy, yo no les diag-
nostico, sino que les atiendo en e momento final, cuando
sus dependencias son mayores, que es cuando vienen ala
Institucion, porgue previamente tienen diagndstico y acu-
den de vez en cuando a su neurélogo, pero hasta que no
presentan déficit no se dan cuentade que han deir al reha
bilitador, que es e que puede intentar compensar algo de
todo esto. En estos casos hunca se ha planteado ningiin

problema de eutanasia. Sin embargo, en el caso de pacien-
tes con esclerosis lateral amiotrofica, si se ha pedido que
no se les intubara, porque de esta forma se prolongaba la
vida a enfermos que no tienen remedio, y lo Unico que se
consigue es retrasar unos dias 0 meses la muerte. Esto se
ha hecho cuando se ha pedido que se haga, es decir, que
hemos sido muy respetuosos. Yo he tenido muchos pacien-
tes con esclerosis multiple y he visto morir personas afec-
tadas por esta enfermedad, y nunca me han planteado la
posibilidad de la eutanasia; a contrario, lo que quieren es
superar esta enfermedad y estan a la expectativa de cual-
quier invento o medicina nueva que pudiera surgir.

Es cierto —no sé si mi aportacion les puede servir de
algo— que hay una contradiccién y que, incluso, puedo
aplicarme ami mismo. Si yo tuvieraque llegar aunas cir-
cunstancias determinadas, como es el caso de laesclerosis
multiple, en el que ya la afectacion no es Unicamente de
autonomia personal, sino también de capacidad cognitiva,
es decir, de regirte por ti mismo en plena capacidad, no me
gustaria esa situacién personal para mi. En consecuencia,
me parece que €l testamento vital es una cuestion muy im-
portante, porgque es la Unica manera que existe para decir
gue cuando yo llegue a este nivel de pérdidade mi capaci-
dad de regirme, no quiero que me prolonguen la vida de
una manera innecesaria. Lo digo porque estas personas
gue siempre han dicho que si se daban determinadas con-
diciones querian morir, sin embargo, cuando llega el mo-
mento yano estén en condiciones de decirlo, y si no hay un
reconocimiento previo se esta conculcando el derecho de
esa persona, porque ella va a querer gercitar ese derecho
precisamente cuando ya no va a poder expresar esa volun-
tad o nadie le va a hacer caso a esa voluntad o no va ate-
ner esas ganas de morirse porque habraperdido conciencia
de si mismo y de su entorno.

Por lo tanto, sobre la ayuda directa, no tengo un criterio
suficiente para expresar mi opinion. Es excepciona pero
real, como usted ha manifestado, pero yo le digo que no
tengo ninguna experiencia de nadie que haya expresado
esto.

Hay una cosa que esta muy clara. De los seis pacientes
gue yo he tenido y que antes les he comentado, cuatro se
han suicidado en casay dos en €l hospital, y en ninguno de
los dos casos—V laliteraturaes muy extensa sobrelos sui-
cidios— el impedimento fisico fue obstaculo para poder
gjercer por € mismo € suicidio. Esta es una opinion per-
sonal y, como todo consta en acta, no sé si decirlo, pero €
sefior Sampedro podria haber puesto fin a sus dias por si
mismo de muchas maneras, no necesariamente a través de
un tercero; si me preguntan como se lo diré. Hay posibili-
dades, porque el paciente dispone de muchos mecanismos.

Cuando se plantea que sea eutanasia activa, como usted
me preguntaba, entiendo que en las progresivas ya no se
tiene esta capacidad. Por lo tanto, creo que es anterior, en
el testamento vital, y luego en segunda intencion, cuando
Ilega e momento, ya no es para hacer una activa sino, en
todo caso, para proporcionar una muerte digna, seguin so-
brevenga, cuidandolo con dignidad, porque no hay nada
mas que hacer. No hay urgencia por parte del paciente en
morir en aquel momento.
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Usted me ha preguntado una cosa muy concreta sobre la
titularidad y s habia conciertos. En nuestro caso si estamos
dentro de lared publica. En Catalufia es bastante frecuente
laexistencia de hospitales privados pero, en definitiva, ma-
yoritariamente estamos actuando para el sistema publico.
No es éste € caso de los otros dos hospitales que hay para
trauméaticos craneales, y me refiero a hospitales, porque
unidades de traumaticos craneales si hay. Hay unidades de
traumaticos craneales en todos los hospitales generales, en
los hospitales de nivel terciario, pero no hay neuropsicé-
logo, y se dedican a ponerlos en pie y a que anden, pero €
déficit més importante del traumatismo craneoencefdico
son las funciones cognitivas, y esto no se rehabilita porque
no existe el profesional adecuado. Por eso me referiaahos-
pitales donde se pueda hacer € trabgjo integral, y solo exis-
ten estostres que he citado y, a margen del que yo conozco
por estar implicado en €, los otros dos son privadosy creo
gue no tienen concierto con la Seguridad Social.

Me ha preguntado algo € sefior Castell que lamento no
haber anotado. Sereferiaaunamodificacion delalLey Ge-
neral de Sanidad o del Codigo Penal, y me he perdido.

El sefior CASTELL CAMPESINO: Le preguntaba so-
bre si, seglin su opinidn personal, y después de toda la ex-
posicién que ha realizado, cree que para regular esa euta-
nasia activa o ese consentimiento es necesario modificar
unaley sanitaria, como laLey General de Sanidad, €l C6-
digo Penal, o ambas.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO GUTTMAN
(Ramirez Ribas): Creo que las dos. Quizalo que voy a de-
Cir sea un atrevimiento, pero es que no me esperaba esta
pregunta. Yo creo que € Codigo Penal es necesario modi-
ficarlo para que no sea unailegalidad o que se va a hacer,
pero si sereconoce €l derecho al paciente, también sehade
reconocer e derecho a profesional de querer practicarlo o
no por convicciones morales. Cuando se esta reconociendo
el derecho ala eutanasia activa se podra despenalizar el
Cadigo, pero luego se hade permitir que se pueda gjercer,
porgue en este pais, en ocasiones, hemoslegalizado unasi-
tuacion, pero como luego es imposible practicarla en los
sistemas publicos, resulta que no es accesible ala mayoria
de los usuarios. Por lo tanto, la Ley General de Sanidad
tiene que procurar que, Si esto se reconoce como un dere-
cho, se pueda gjercer y, a mismo tiempo, se pueda respe-
tar el derecho del médico que no quiere practicarlapero, en
cualquier caso, debe haber algiin médico en € sistema pu-
blico que pueda practicarla, porque si no estamos haciendo
un derecho sobre el papel pero no gjercitable por la per-
sona. Creo que tendrian que ser las dos.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, doctor Ramirez.

¢Algunade sus sefiorias quiere hacer uso de la palabra?
(El sefior Gutiérrez Ruiz pide la palabra.)

El Senador Gutiérrez tiene la pal abra.

El sefior GUTIERREZ RUIZ: Muchas gracias, sefior
Presidente.

En primer lugar, por supuesto, quiero agradecer y con-
gratularme por la presencia entre nosotros del Director del
muy prestigioso Instituto Guttman. He tenido mucha satis-
faccion en oir su comparecencia. Realmente creo que sus
consideraciones van a ser importantes para |os trabajos de
esta Comision y queria conocer su opinidn sobre algunas
consideraciones gque le voy a exponer.

En el pasado mes de septiembre, una revista tan presti-
giosa como es «The Lancet» publicaba un estudio en el
gue revelaba que la voluntad de vivir de los pacientes ter-
minales o grandes |lesionados medulares —tetrapléjicos,
parapléjicos, etcétera— fluctla enormemente en periodos
de tiempo muy cortos. Més aln, los expertos afirman que
el temor a convertirse en una carga para la familiay los
amigos es, con frecuencia, un factor tan importante como
el dolor fisico. Seriaunagrantragediaquelaley diesealos
enfermos terminales otra razén para pensar que, de hecho,
son una carga. En otras palabras, las leyes cuyo fin es dar
al paciente laopcion de morir pueden facilmente sugerirles
gue tienen la obligacion de hacerlo.

Me gustaria conocer, alaluz de su gran experiencia,
cudl es su opinion acerca de estas consideraciones.

Muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE ( Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, Senador Gutiérrez.

¢Algun Senador més desea intervenir? (Pausa.)

Tienelapalabra el doctor Ramirez.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO GUTTMANN
(Ramirez Ribas): Gracias.

Estoy de acuerdo. Claramente he manifestado —y me
dedico profesionalmente a ello— la importancia de la
rehabilitacion. Si el tratamiento rehabilitador, que tiene
gue ser el proceso inicial, se hace correctamente, lo que se
persigue con ello es precisamente evitar, por unaparte, que
el paciente no viva su incapacidad como algo que no vaa
poder sobrellevar y, ademas, que no la viva como una
carga paralafamilia. Pero paraello también hay que reha-
bilitar alafamilia, porque éstaavecessi o vive como una
carga, pero es gque es unacarga si, ademas, todo lo que les
he referido sobre las necesidades del entorno no esta pre-
parado, porque, realmente, tener a una persona con disca-
pacidad en lafamilia es una carga que cuesta mucho llevar.

Respecto a la referencia que usted hace a la revista
«The Lancet», le diré que este estudio en concreto no lo he
leido, pero le puedo asegurar que en todos los trabajos so-
bre suicidio o las conductas autonegligentes de las que an-
tes hablabamos, lo que d final se pretende es que los que
nos dedicamos ala préctica cotidiana con pacientes tenga-
mos en cuentalas situaciones de depresién, porque pueden
pasar desapercibidas.

¢Qué esta pasando? Creo que hay que decirlo. Hasta
hace poco, la mayoria de lesionados medul ares se concen-
traban en hospitales especializados, donde se contemplaba
unavision integral, es decir, tanto respecto del afectado, su
estado fisico, su estado emocional, como de las dificulta-
des sociales para después reinsertarse socialmente de una
manera activa, y se trabajaba con € paciente y lafamilia.
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¢Ultimamente, con qué nos encontramos? Por razones de
mercado —seguramente debe ser por eso—, cada vez hay
una dispersion mayor de pacientes parapléjicos que son
rehabilitados en un hospital, hospital donde, alo mejor,
sdlo setieneaun parapléjico o dosa afio, o cual, desde un
punto de vistamédico, es de unacalidad muy baja, pero es
que, ademés, alo mejor ese hospital no estd pensado para
ello, por lo que es masfacil que pasen desapercibidos cier-
tos aspectos de la situacion del paciente, que en un lugar
especializado, por rutina, se tienen en cuenta.

Por tanto, creo que todos estos trabajos que nos hablan
del suicidio también hacen la reflexion de que o los pa-
cientes lesionados medulares se ven desde esta vision inte-
gra o lo que se est4 haciendo es una mala praxis médica
que puede conducir atendenciasal suicidio. Digo esto por-
gue vemos que cada vez mas llegan a nuestro hospital per-
sonas que han sido rehabilitadas en unidades o en equipos
gue han tenido la voluntad de hacerlo, pero con déficit
muy importantes, es decir, con desconoci mientos sobre sus
propias posibilidades. Y esto pasa siempre en |os primeros
cinco afos, coincidiendo, mas concretamente, con el pri-
mer o segundo afio, cuando la tendencia a suicidio es la
més alta.

Nos encontramos con pacientes que llegan con auténti-
cas carencias en cuanto a autonomia. Por eemplo, no sa-
ben manejar su silla o, simplemente, dicen que no la nece-
sitan. Estoy pensando, concretamente, en una chica de 30
anos, dela Comunidad de Valencia, que hace tres semanas
vino a hospital. Estuvo seis meses en otro centro y es te-
trapléjica. Tiene unavida por delante y no muestra ningiin
interés en aprender hacer su vida desde unasillade ruedas,
lo que quiere decir que ha sido muy mal rehabilitada.
Desde mi punto de vistahay que hacer algo, porque dejarla
asi supondria que en €l futuro sera un problema para ella
misma, pero también para su marido y sus hijos.

No sé s esto es por lo que usted me preguntaba o no,
pero lo cierto esque, si Unicamente se tienen en cuenta as-
pectos muy fisicos y no se puede actuar sobre € entornoy
lafamilia, seguramente muchos pacientes tendran esta per-
cepcioén de carga sobre los demas y querran morirse,
cuando realmente no tienen por qué ser unacarga s estan
bien rehabilitados, es decir, si conseguimos la mayor auto-
nomia posible por parte de ellosy si lasociedad es o sufi-
cientemente justa como para darles un entorno que no su-
ponga una carga excesivamente pesada, es decir, que sea
Ilevadera. Este es el esfuerzo que creo que deberiamos ha-
cer.

El sefior VICEPRESIDENTE ( Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, Doctor Ramirez.

Quiero agradecerle, en nombre de laComision, su com-
parecencia.

Quiero también dejar constancia de que en una Comi-
sién tan doctrinal e ideoldgica, o, al menos, ese es € sen-
tido que ha presidido en todas |as comparecencias, € reci-
bir consideracionestan practicas, tan cercanasalareaidad
siempre es muy satisfactorio, como algunos de los Sena-
dores portavoces han manifestado. Desde luego, todas esas
consideracionesy experiencias tan cercanas hos seran muy

Utiles para los trabajos y conclusiones finales de esta Co-
mision.

Muchas gracias.

La siguiente comparecencia esté prevista a las doce y
media. Por tanto, suspendemoslasesiény lareanudamos a
esa hora.

Muchas gracias. (Pausa.)

— DE DON JOAN QUERALT JIMENEZ, CATE-
DRATICO DE DERECHO PENAL DE LA UNI-
VERSIDAD DE BARCELONA (713/000909).

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Sefiorias, se reanuda la sesién con la comparecencia de
don Joan Queralt Jiménez, Catedratico de Derecho Penal
de laUniversidad de Barcelona.

Profesor, permitame darle la bienvenida en nombre de
todala Comision.

Tiene lapalabrael profesor Queralt Jiménez.

El sefior QUERALT JMENEZ (Catedrético de Dere-
cho Penal de la Universidad de Barcelona): Buenos dias,
sefiorias.

No hay que decir que es un honor y un placer compa-
recer hoy ante ustedes para que, en la medida de lo posi-
ble, podamos esclarecer algunos de los problemas que
plantea |a Eutanasia o la muerte rogada en nuestro Dere-
cho. Empezaré por |la perspectiva estrictamente juridico-
penal e iremos retomando el vuelo para plantear alguna
cuestion de carécter constitucional e incluso sociolégica
o deontoldgica, y espero que después, en el debate, se
susciten cuestiones sobre algunos de |os aspectos que
propondré.

El Cédigo Penal de 1995, €l llamado nuevo Codigo Pe-
nal, adiferencia del anterior o de laregulacién secular del
Cadigo Pena en los diferentes cddigos penal es anteriores,
en lo que se refiere ainduccion y auxilio al suicidio tenia
una regulacion absolutamente diferente a la actual. Los
gue llevamos tiempo dedicandonos a este asunto entende-
mMos que, sin ser plenamente satisfactoria la anterior regu-
lacion, lo era mucho més que la actual, porque €l anterior
codigo, en algunas de sus modalidades, como €l auxilio
gjecutivo al suicidio, también llamado homicidio rogado,
[legaba a equipararlo a homicidio, porque establecia la
misma pena.

El actual articulo 143 del Cédigo Penal mantiene la pu-
nicion delainducciony auxilio a suicidio, mantenimiento
que creo cuenta con €l apoyo de la doctrina de forma una-
nime; es decir, lainduccién y auxilio a suicidio serefiere
a una serie de conductas con relevancia juridico-penal por
afectar a bienes juridicos esenciales, y en esa medida son
merecedoras de pena. Pero, al mismo tiempo, los nimeros
3y 4 del nuevo articulo 143 contemplan una sensible ate-
nuacién paralos casos de induccion y auxilio a suicidio, y
no sé s e legislador —se lo tendria que preguntar a uste-
des, que son colegisladores—, dolosa o imprudentemente,
si se me permite la expresion, los ha despenalizado en la
préctica. Y explicaré el porqué.
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En primer lugar, en lanueva regulacion del Codigo Pe-
nal, losniimeros 1y 2 del articulo 143 desparaigualan —lo
gue es positivo— lainduccién y auxilio al suicidio del ho-
micidio y lainduccién a homicidio, contrariamente a lo
gue ocurriacon los codigos anteriores. Y creo que eso obe-
dece fundamentalmente a dos motivos. En primer lugar, a
gue e suicidio —que es el hecho del autor principal— es
un hecho impune, y siempre se ha contemplado asi en
nuestro Derecho; al menos en el Derecho moderno.
—Desde laLey de Cementerios Civiles de 1980, e incluso
antes, la separacion en el camposanto entre suicidas y no
suicidas ha degjado de producirse. Y no hay que olvidar que
laLey de 1934 de Cementerios Civiles fue uno de los ca-
ballos de batalla de |1a legislacion republicana.

Como digo, se desparaigualan estas figuras porque, re-
pito, el suicidio es un hecho impune, con lo cual estamos
castigando una conducta de participacion y no una con-
ducta principal. En este sentido, en ciertos casos el Cédigo
Pena castiga especificamente conductas de participacion;
aveces como un mero recordatorio de las reglas generales
de participacion en los delitos, y otras, como excepcion.
Por ejemplo, en el caso del aborto sucede algo parecido:
guien comete el aborto siempre eslamujer —ellaesel su-
jeto activo—, pero también se castiga en tipos especificos
aquien ayuda a la mujer a abortar, sin entrar ahora en los
casos en que esta legalmente previsto su despenalizacion.

Por tanto, no es unatécnicainfrecuente el que el legis-
lador, por las razones que estime convenientes, y rom-
piendo con las reglas generales de la Parte General —por
es0 se denomina asi—, castigue especificamente la partici-
pacion, bien con la misma pena que resultaria de aplicar
las reglas generales, bien con una pena diferente, aunque
normalmente suele ser inferior ala que corresponderia de
aplicarse las reglas generales.

Existe otro motivo paraque e legislador haya adoptado
estadecision: porque en el suicidio estamos hablando dela
voluntad de un tercero de quitarse la vida, un hecho rele-
vante para el legislador de 1995, al contrario que paralos
legisladores de los anteriores codigos penales, para quie-
nes no lo eraen absoluto. Como digo, €l legislador del ac-
tual Codigo Penal considerarelevante la voluntad del sui-
cida, o € hecho de que esa voluntad se desencadene me-
diante la induccion. Pero también sabemos que la induc-
cion es unaformade participacion en e hecho de otro. Por
tanto, quien tiene 1o que en Derecho Penal se denomina
técnicamente el dominio del hecho —aquel a quien sele
tiene que imputar el hecho de su muerte— es el suicida.
Como el hecho es de otro, y es realizado por su plena vo-
luntad, €l legislador considera que la pena no puede ser la
misma que la prevista para el homicidio y darelevanciaa
lavoluntad y designios del suicida.

Pero enlos nimeros 3y 4 del articulo 143 € legislador
haido mas alla —siguiendo planteamientos que no le son
del todo gjenos a quien les habla, por pertenecer al Grupo
de politica criminal, o algin otro movimiento de carécter
ciudadano o cultural—, en el sentido de que para determi-
nados supuestos, que son muy estrictos y que en algun
caso plantean problemas interpretativos y de determina-
cién, todaviarebajamas|as penas, de suerteque si las apli-

camos en sus extremos inferiores nos encontramos con pe-
nas menores ados afios, y éstas pueden ser remitidas o sus-
pendidas. De ahi que yo digaque € legislador habra hecho
sus calculos, porque aunque establezca unas penas que en
abstracto puedan suponer la carcel, cuenta con la practica
forense habitual en Espafia, segiin la cual, para determina-
das penas —en este caso, para las inferiores a uno o dos
anos— se prevén unos mecanismos de sustitucion de la
privacion de libertad. Por tanto, la personano ingresaen la
cércel, ole es sustituida su penapor una de multa, etcétera,
eincluso muchas veces no se cumple lapena, sino que ésta
gueda en suspenso. Por eso, al resultar estas penas en su
tramo inferior menores a 24 meses de privacion de liber-
tad, creo que estamos ante una descriminalizacion de facto
delaeutanasia.

No sési esta solucién es querida o no, pero eslaque te-
nemos, y con laque, en principio, estoy conforme desde el
punto de vista practico, aunque no puedo ocultarles que me
habria gustado que se hubiera dado un paso mas para lle-
gar a la despenalizacion efectiva, la cual, dicho sea de
paso, en Europa solo se prevé en Holanda. Me refiero ala
despenalizacion de iure, porque, como digo, la eutanasia
de facto esta despenalizada en todo el mundo occidental.
Por tanto, creo que convendria coger a toro por los cuer-
nos, dejarnos de hipocresias—y lamento utilizar esta dura
expresién—, y reconocer lo que sucede todos los dias en
nuestros hospitales y en otros centros médicos.

Esta atenuacion especifica para estas modalidades de
eutanasia ha sido acotada por el legislador, por un lado, en
€l sentido de las actuaciones, y por otro, desde la perspec-
tivadel solicitante de la eutanasia.

El nimero 4 del articulo 143 establece: «El que causare
0 cooperare activamente con actos necesarios y directos a
lamuerte de otro. El legislador se ha encargado, a descri-
bir este tipo, de rodearlo de exigencias que sabe que laju-
risprudencia y la doctrina interpretaran de forma terrible-
mente estricta. Por tanto, todos los actos necesarios y di-
rectos para la muerte de otro, quedan fuera del ambito de
lo punible.

Desde la perspectiva del sujeto que pretende quitarse la
vida, se requiere una peticion expresa, seria e inequivoca,
en el caso de que la victima sufra una enfermedad grave
gue conduciria necesariamente a su muerte, o que sufra
graves padecimientos permanentes y dificiles de soportar.
Laregulacién del que pretende quitarse la vida, del su-
puesto tipico en quetiene que encontrarse el que desea qui-
tarse lavida paraque entre en juego esta atenuacion, que es
la penainferior en uno o dos grados a la pena de dos a
cinco afios paralacooperacion, y de seisadiez parael au-
xilio gjecutivo, ¢qué supone? Supone, por un lado, algo
gue yo entiendo que es importante: no acota la eutanasiaa
las situaciones de proximidad a la muerte, sino que lare-
fiere también alas situaciones de padeci mientosinsoporta-
bles; 0 sea, no hacefaltaque el sujeto esté en las puertas de
la muerte; no se trata entonces de un acortamiento de la
vida, de una muerte que sabemos cierta, que ocurrira pa-
sado mafiana o dentro de quince dias, porque estamos ante
un enfermo terminal, sino que se acortalavida de alguien
gue se sabe que su final esta escrito, como el de todos no-
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Sotros, pero que no esinminente. Sin embargo, esta situa-
cion de postracion en la que se encuentra hace que vivir
sea para esa persona un dafio afiadido que le hace insopor-
table la vida. Yo sostengo que la eutanasia se da en aque-
[los supuestos, o la pide aguella persona que se encuentra
en una situacion de tal desesperacién, mas que fisica, psi-
quica, de tal desesperanza que ni siquiera puede matarse,
porque si se pudiera matar, seguramente no querria la eu-
tanasia. Esaeslaparadoja. Pidelaeutanasia, pidequesele
mate al guien que esta en situacién tal que ni siquierapuede
gobernar este Ultimo designio suyo por si mismo. Esteesel
cuadro en el que tiene lugar la eutanasia.

Todo esto, ¢aqué nos lleva? Noslleva a que todas estas
distinciones de eutanasia pasiva, indirecta, etcétera, no
tengan cabida dentro del Codigo, es decir, sean atipicas,
porgue no son actos necesarios y directos. Por tanto, que-
dan fuera. S6lo queda la eutanasia directa, que es la que
primigeniamente quiere regular el Cadigo. Esto planteaun
problema, aungue tiene una gran ventaja respecto a otras
férmulas del Derecho comparado; por g emplo, laférmula
holandesa o la férmula alemana del proyecto alternativo a
unaley que no existié nunca, y que corresponde a Circulo
de Profesores Alternativos, es un proyecto solido, lo que
ocurre es que no parece que en Alemaniaestén por lalabor
de cambiar el Cédigo Penal en este aspecto, es decir, € pa-
rrafo 212 y siguientes. La gran ventagja es que no limita a
los médicos, y, si 1o desean, después nos podemos exten-
der, porque es algo positivo. Me gustaria que, igual que se
dice, en tono méas 0 menosjocoso, quelaguerraesalgo de-
masiado importante para dejarlo a los militares, se dijera
gue la salud o la vida es algo demasiado importante para
dejarlo solamente a los médicos. Por tanto, me parece im-
portante que no se hable de personal médico ni de faculta-
tivos.

En cambio, lo que puede plantear problemas serios, ala
hora de delimitar el dmbito de lo punible y de lo impune,
es que el requerimiento sea expreso, consciente, serio, ine-
guivoco; es decir, que requiere la plena consciencia de la
persona en ese momento, con lo cual nos planteamos todos
aquellos padecimientos, ya sean proximos a la muerte ya
sean personas conectadas a maquinas, o sea encarniza-
miento terapéutico —que yaen su dia, en 1979, el Consgjo
de Europa recomendo su prohibicion— cuando la persona
No sea consciente y no puede prestar su consentimiento, a
pesar de que lo haya pedido cuando lo estaba, con lo cual
también entrariamos colateralmente en el tema del testa
mento vital.

Una interpretacion generosa deberia conectar directa
mente con el articulo 1.1 de nuestra Constitucién, que dice
gue losvalores superiores al @mbito juridico son lalibertad,
laigualdad, lajusticiay e pluralismo politico —no habla
de lavida—; también con €l articulo 10, de ladignidad de
lapersona. Esto haria que alguien, bajo el nombre de testa-
mento vital o cualquier otra manifestacién de voluntad ex-
presa e incontestada, pudiera decir: s me encuentro en una
situacion tal, deberia practicarse la eutanasia. Freud le dijo
a su doctor: usted y yo tenemos un pacto —Freud sufrio
treintay tantas operaciones de cancer—, y €l médico cum-
pli6 e pacto.

Por tanto creo que no habria mayor inconveniente, en
una interpretacion en que prime la libertad y la dignidad,
desde el punto de vista juridico-penal, para considerar
también que quien ha anunciado de forma inequivoca su
voluntad, en determinado momento, que establece € C6-
digo como de proximidad a la muerte o situacién de pade-
cimientos absolutamente incompatibles, de acuerdo a la
concepcion delavidade cadauno, con lo que cadauno en-
tiende como dignidad humana, se pudiera producir tam-
bién la eutanasia. Esto en cuanto alo que da de si la apli-
cacion de este precepto.

Como ustedes ven, y aqui salgo ya del Cédigo Penal,
entronco con €l articulo 10y con € articulo 1.1 delaCons-
titucién. En € articulo 10, el apartado primero habla de la
dignidad delapersona, y €l articulo 1.1 establece como va-
lores superiores los que he indicado antes: la libertad, la
igualdad, lajusticiay el pluralismo politico. En cuanto ala
libertad de las personas, yano eslalibertad del articulo 17,
tal como la define nuestro Tribunal Constitucional, sino la
libertad en general, lalibertad de autonomia de la persona-
lidad, porgque sin autonomia de la personalidad no puede
haber dignidad, y dificilmente puede haber pluralismo po-
litico si no hay pluralismo cultural; el soporte del plura-
lismo politico es e pluralismo cultural, las diferentes con-
cepciones de lavida, porque si no se admitiera un plantea-
miento mas o menos permisivo —el actual del Cédigo es
razonabl emente sati sfactorio en lapréctica, aunque seacri-
ticable esa tendencia aresolver |os problemas debajo de la
mesa camilla, en vez de afrontarl os abiertamente—, resul-
taria que se llegaria a la interpretacion contraria: se llega-
riaalainterpretacion —llevadaa absurdo— de que no ha-
bria derecho alavida, sino deber de vivir. No sé hasta qué
punto &l Estado puede imponer como obligacion asus ciu-
dadanos €l vivir; puede que desde €l punto de vista fisca
sea excelente —mientras no fuera clase pasiva—, pero
aparte de ese supuesto, creo que no seriaexcelente parana-
die. Pero es que ademés, aparte de esta «boutade», yo creo
gue hay que poner de relieve otra cosa; un aspecto desde
mi punto de vista esencial —y con esto ya concluyo, para
no aburrirles més y darles a ustedes |a palabra, que creo
gue eslo importante—: si nosotros hacemos una construc-
cion, los elementos que nos permiten levantarla, seafisica,
tedrica o normativa, deben ser elementos ciertos. Partimos
de una aporia, que es la sacrosantidad del derecho ala
vida. Es una aporia, una mentira, una falacia. En nuestro
ordenamiento lavidano es un derecho absoluto y se sacri-
fica cada vez que hay que sacrificarla. Afortunadamente
yano merefiero aagquellos estados de nuestra érbita cul tu-
ral que todavia estan sumidos en la barbarie y tienen la
pena de muerte; me refiero a los supuestos ordinarios en
los que, por € emplo, amédicos, policias 0 bomberos no se
les permite negarse a prestar sus servicios aun ariesgo de
su propiavida. No les es de aplicacién el estado de necesi-
dad, porque el estado de necesidad en el Codigo Penal se
inaplica a aquellos que por razén de su profesion o cargo
tienen obligacién de sacrificarse. Un médico tiene que
acudir ante una epidemia, igual que un bombero a apagar
un fuego, con € riesgo cierto, como demuestran las esta-
disticas, de perder lavida. A nadie sele ocurre decir quela
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vida en estos aspectos es sacrosanta. ¢Qué pensariamos de
nuestros bomberos, nuestros médicos o nuestros policiassi
en las incidencias en que tienen que intervenir, y lamenta-
blemente algunas veces lo tienen que hacer a costa de lo
mas importante que una persona puede tener, no lo hicie-
ran? A nuestros soldados |es pedimos por ley, porque el ju-
ramento a la bandera esté regulado por ley, que den hasta
la Ultima gota de su sangre, y no es unafrase retorica, esta
en unaley. Laprueba es que el soldado que no lo cumple,
sea profesional o de reemplazo, se enfrenta a serias conse-
cuencias de caracter juridico-penal, afortunadamente a la
pena de muerte ya no, ni siquiera en tiempo de guerra
desde €l afio 1998, pero si a gravisimas penas de carcel, y
dentro de la comunidad castrense —Yy segln en qué casos
incluso fuera de la comunidad castrense— al estigma del
deshonor por cobardia.

Si quieren ustedes podemos tocar temas menos dramé-
ticos. El 1.° de enero de cada afio podemos predecir cuan-
tas muertes se van a producir en nuestros servicios de ur-
gencia de hospitales por causa de accidentes de tréfico, de
infartos de miocardio, de accidentes de minay de otros ac-
cidentes laborales, y no por ello prohibimos la circulacion
viariani €l trabajo en las minas ni que los abafiiles se su-
ban alos andamios, y |o sabemos perfectamente. No sabe-
MOos quiénes, pero nuestras estadisticas nos dicen a priori
cuéntos van a morir cada afo en las carreteras, en las
obras, en las minas y, sin embargo, no lo prohibimos; es
decir, la vida es sacrosanta menos cuando es Util ala so-
ciedad.

Por lo tanto, a veces estas palabras con las que nos lle-
namos la boca convendria ponerlas en solfay reflexionar.
Yo no critico que sea asi, pero cuando se habla de la sacro-
santidad de la vida hay que relativizar €l concepto mucho
porqgue la propia sociedad moderna, €l propio Estado mo-
derno, esta basado en su normativay en su realidad —rea-
lidad aceptada por todos— sobre pilares que relativizan
este derecho alavida. Si ello es asi en bien de la sociedad
¢qué no tendra que ser, sefiorias —y con esto concluyo—
cuando es la propia persona la que decide, autbnoma-
mente, que alguien por é ponga fin a su vida porque esta
en una situacion tal que ni siquiera él puede hacerlo?

Nada més y muchisimas gracias, por su atencion.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, profesor Queralt.

Abrimos un turno de portavoces. En ausencia de los
portavoces de los Grupos Parlamentarios Mixto y de Sena-
dores Nacionalistas Vascos, en nombre del Grupo Parla-
mentario Cataldn en el Senado de Convergenciai Unio,
tiene la palabra el Senador Cardonai Vila

El sefior CARDONA | VILA: Muchas gracias,sefior
Presidente.

Deseo agradecer la comparecencia del profesor Que-
ralt. En primer lugar tengo que decir que nos lo ha puesto
muy dificil, pues ha hecho un andlisis juridico en profun-
didad del articulo 143.4 del nuevo Cédigo Penal. Si estao
no resuelto ya lo ha contestado €él; por o tanto nos lo ha
puesto més dificil. Ahorabien, me gustaria conocer su opi-

nidn sobre algunas situaciones concretas, por supuesto sin
animo de establecer ningun debate. Primero como refle-
Xién, a mi me haimpactado lo que ha sefialado en cuanto
gue no se debe limitar laaccion de lapréctica de la eutana-
sia al personal sanitario, alos médicos, si le he entendido
bien. Estoy de acuerdo, porque la pregunta subsiguiente
seria: ¢ello excluye o podria excluir en concreto que en un
momento determinado pueda considerarse ese servicio o
prestacién de la préactica de la eutanasia como una activi-
dad més, un derecho més del sistemasanitario? Esaseriala
primera consideracion que me sugiere su aseveracion, con
lacual estoy de acuerdo. Una cosa es despenalizar un acto
sin consecuencia pena para quien lo practique, y otra dar
un paso més, es decir, una vez establecido el principio de
autonomia de la persona que cuida a ese enfermo, llegar a
considerarlo como laprestacién de un servicio masdel sis-
temasanitario. Me gustaria que me aclarase esto porqueyo
tengo mis dudas.

Estoy de acuerdo en que tenemos que asumir que el
riesgo juridico del profesional sanitario, del médico, es
una parte insoslayable de su actividad que no se puede se-
parar de ningunaforma. Tiene que asumir ese riesgo en su
propia actividad de la misma forma que lo que tiene que
hacer el albafiil que se sube a un andamio con peligro de
caerse. Tiene que asumirlo, y asi se ha manifestado por
parte de algin médico. Recuerdo que el doctor Vifias en
su comparecencia afirmaba que el médico no puede ni
debe renunciar a lo que constituye una parte mas de su
propiaactividad.

Finalmente, me gustaria hacer una consideracién que
también hemos planteado a compareciente anterior, y so-
bre lo que me gustaria conocer su opinién. ¢Podemos con-
siderar ala persona como un ser solo, tnico solitario y no
dentro del contexto social en el cual estéainmerso o, por €l
contrario, debemos considerarlo como una parte de esta
soci edad? Segun de qué premisa partamos, podemos |legar
a unas u otras conclusiones. En tanto que formo parto de
una sociedad, la cual me debe ofrecer ciertos servicios,
¢puedo obligar a que esta sociedad, conforme al principio
de autonomia, tenga que respetarme esta autonomia in-
cluso sin tener en cuentala consideracion de que lamuerte
es sacrosanta, Sino que es un paso mas, € mismo que €l de
nacer, y tan natural tiene que ser pasar por una situacion
Como por otra? Seguramente que en €l curso de lavidamu-
chas personas habran tenido que llevar a cuestas alguna si-
tuacion tan dificil como ladltima, encontrarse delantedela
muerte en los Ultimos momentos de lavida

Estas son mis consideraciones. Debo felicitarle y agra-
decer su exposicion clara, concretay, sobre todo, razonada
en fundamentos juridicos.

Muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, Senador Cardona.

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

LasefioraRODRIGUEZ FOUZ: Muchas gracias, sefior
Presidente.
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En primer lugar, quiero dar la bienvenida a doctor
Queralt en nombre de mi grupo.

Al hilo de su intervencion, querria plantearle un par de
cuestiones. Usted hacomentado que € articulo 143.4 dela
actual regulacién del Codigo Penal comporta una despena-
lizacién en la préctica de la eutanasia. Lo que quiero pre-
guntarle es si no considera que el acance de esa despena-
lizacion es limitado en la medida en que supondria una
despenalizacion en la préactica, no tener que ir ala carcel,
en casos muy concretos como el de una primera actuacion
de un médico en unaayudadirectaamorir. Lo planteo por-
que pueden darse casos de médicos que, en determinados
hospitales en los que traten més pacientes en estas situa-
ciones limite, se encuentren con mas de una peticion de
ayuda para morir, y entonces estaria despenalizado, segln
tengo entendido, en una primera situacion. Me gustaria
gue abundara un poco en €llo.

Nos ha planteado que no se limite ala actuacion de los
médicos.

Quiero poner esto en relacion con la propuesta del
Grupo de Estudios de Politica Criminal, del que usted ha
dicho que forma parte, porgque en la propuesta de modifi-
cacion que presentan del Cadigo Penal, si incluyen que la
actuacion tendria que ser de un médico o de otra persona
pero bajo la direccién de un médico. Me gustaria conocer
su opinién sobre esto, y s considera que esa seria la for-
mula adecuada.

También me gustaria saber si piensaque lapropuestadel
Grupo de Estudios de Politica Criminal esyasuficienteo s
se podria complementar con una ley del estilo de la que
existe en Oregdn, aungue no reconoce la eutanasia activa
directa, 0 como la que hubo en su dia en los Territorios del
Norte, en Austraia, que especifique claramente todas esas
condicionesy esos requisitos. en qué condiciones se puede
considerar que esa persona tiene capacidad de juicio, en
qué situaciones va a ser valida esa decision, qué requisitos
ha de cumplir el médico, cuales son las condiciones médi-
cas en las que tiene que encontrarse la persona. En fin, toda
esta serie de requisitos que estamos planteando como ga-
rantias para que no se pudieran cometer abusos.

Muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, Senadora Rodriguez Fouz.

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

El sefior CASTELL CAMPESINO: Gracias, Presi-
dente.

Deseo agradecer, en nombre de mi Grupo, la presencia
del profesor Queralt Jiménez en esta Comision.

Hasido muy claro en su exposicion y havertido sus opi-
niones, que me parecen respetables al cien por cien. S6lo
me guedan dos dudas o preguntas. La primera deriva tanto
de su intervencién como de la de otros comparecientes.

Parece ser que lapraxis diariaen los hospitales sobre la
eutanasia pasiva es una praxis generalizada, con lo cual mi
pregunta es; Si esta generalizada, ¢para qué hemos de le-
gidar sobre ella? Perdone la pregunta inocente.

La segunda también va unida a una hipotética modifi-
cacion de algunalegislacion basica, y con € fin de no de-
jar la decision Ultima en manos de sanitarios o preferible-
mente en manos de profesionales facultativos. En laactua
lidad, para ingresar a un enfermo psiquiétrico o un en-
fermo mental se necesitael consentimiento autorizado del
juez de guardia. ¢Qué haria falta modificar para que fuese
el mismo juzgado de guardia €l que, en ese caso de solici-
tud Ultima, diese la autorizacion o € consentimiento para
el ingreso?

Muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, Senador Castell.
Tiene lapalabrael profesor Queralt.

El sefior QUERALT JMENEZ (Catedrético de Dere-
cho Pena de la Universidad de Barcelona): Con la venia
del sefior Presidente, deseo agradecer |as palabras de ama-
bilidad que han tenido respecto a mi los portavoces de los
grupos parlamentarios.

Voy aintentar contestar —espero acertar con las res-
puestas— a las observaciones o preguntas abiertas que se
me han formulado.

Creo que limitar laintervencion de la préctica de la eu-
tanasia activa al personal médico o facultativo exclusiva-
mente supone unaburocratizacién del derecho alavida. Es
un paso mas en latendenciaalahospitalizacion delavida
Hemos avanzado muchisimo —es evidente— en cuanto a
calidad de vida, a expectativa de vida, pero a cambio de
es0 hemos construido esos monstruos, esos hospitales
enormes que son fébricas de salud o de muerte, y eso, hoy
en dia, estéa entrando en crisis.

Se vuelve a recomendar €l parto natural, en casa, por-
gue realmente dar aluz no es ninguna enfermedad salvo en
casos en que el médico prevea complicacion. Se tiende
también a que algunos moribundos mueran en su casa, no
en el hospital. Es decir, que se tiende a «desmedicalizar»
una serie de aspectos importantes, incluso cosas que no
son tan dramaticas como ésta; por gjemplo, los tratamien-
tos ambulatorios después de una intervencion quirdrgica
gue antes regquerian dos meses de internamiento en el hos-
pital y en laactualidad pueden ser sdlo tres dias; a algunos
sefiores, como sucede en algin hospital catalan los alojan
en un hotel delante del hospital, con lo cua estan mucho
mejor, y en otros casos es mas barato pagarle el taxi cada
semanao cadatres dias para que vayaahacer las curas que
no tenerlo en una cama, por lo costoso que esy por la psi-
cologia de hospitalizacion que se produce, porque hay ya
muchisimos estudios sobre ello que demuestran que se
crea una psicosis hospitalaria por parte del paciente.

Dentro de este movimiento de «desmedicalizar» o
«deshospitalizar» algunos aspectos que tienen que ver con
nuestra salud, con nuestra integridad fisicay mental, creo
que esimportante hacer |o que mandael Cédigo: no some-
ter exclusivamente a los médicos la cuestién de la eutana-
siau otras.

Ciertamente —y agui retomo la pregunta que me ha
formulado la portavoz del Grupo Parlamentario Socia-
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lista—, el Grupo de Politica Criminal habla de médico
bajo su direccion. Son férmulas de consenso alas que us-
tedes también estan acostumbrados, porgue no todos pen-
samos igual, y hay que contentar varias sensibilidades.
Aunque formulemos propuestas alternativas en este
Grupo, como tenemos laaspiracion de llegar ala sociedad,
si formulamos cinco alternativas no va a llegar ninguna.
Por eso se consenstian las férmulas. Puede ser personal
médico o personal no médico bajo su direccién. Es una
formulaposible, pero que en cualquier caso me parece me-
jor que no la de restringir la decision solamente a los mé-
dicos. En este aspecto, me parece muy bien laférmula del
Codigo Penal actual: no restringirla a los médicos. Ni si-
quiera hacer mencién de ello. Por supuesto, |os médicos,
junto con el personal sanitario, estén incluidos. Ademas,
muchas veces pensamos en los médicos de bata blanca,
pero hay otros, que son psiquiatras y psicélogos, que no
son de bata blanca, y que también entrarian en esta érbita.
Porgue normamente, cuando pensamos en un médico ve-
mos a cirujano, y no a otros que no tienen que ver con €l
cuerpo material, pero hay otras especialidades médicas
muy importantes. Habria que verlo. Por eso también se ha-
bla de personal sanitario, no exclusivamente médico; no
todos |os psicologos son médicos. Estan también los asis-
tentes sociales o pedagogos gue trabajan en € ambito del
sistema hospitalario.

Por eso creo que es importante hablar de facultativos o
de personal sanitario en sentido amplio. Desde mi punto de
vista, me reafirmo en que no es conveniente limitarlo.
¢Que el 99 por ciento de casos sera asi? No lo dudo, pero
ya gue nuestro Cadigo no lo limita, no lo hagamos noso-
tros.

¢Por qué lo han limitado en los paises en los que asi |0
han establecido? Porque la novedad es muy importante y
se quieren adoptar garantias, porque los paises que lo han
autorizado o los que lo estén estudiando, como es €l caso
de Espafia, s se quiere avanzar mas o Si queremas quedar-
nos tal y como estamos, lainduccién y auxilio a suicidio
estaigualmente castigada. No selevantala punicion dein-
duccién y auxilio al suicidio, y todo el mundo esta de
acuerdo en que eso tiene que seguir asi.

La pregunta formulada por el representante de Con-
vergenciai Unié me parece muy inteligente.

Dice su sefioria: Yo tengo derecho alaeutanasia, en vir-
tud de mi autonomia, pero ese derecho que a mi me co-
rresponde, ¢comporta una obligacion de alguien, un ter-
cero publico o privado, a satisfacer mi derecho?

Yo le podria contestar con un sofisma, con las senten-
cias que ha dictado € Tribunal Constitucional en materia
de trabajo para presos, es decir, que es un derecho de desa-
rrollo progresivo. O sea, los trabajos siguen sin preso, no
se cumple eso porque el Tribunal Constitucional cuando
dicto esas sentencias era consciente de que era imposible
implementar, lo cual hubiera supuesto excarcelar alos pre-
sos por nulidad de lapenay, como el derecho tiene que dar
soluciones razonables, no absolutamente abocadoras a una
catatonia social, yo le podria contestar con ese sofisma,
pero no lo voy a hacer asi, aunque, bien mirado, no es un
sofisma.

Le voy adecir que ala autonomia persona también se
corresponde la solidaridad social y estoy seguro de que €
movil de piedad, que es lo que va a mover a algunas per-
sonas a ayudar en este Ultimo transito a otras, puede jugar
cumplir perfectamente, porque de lo que si estoy conven-
cido es de que no existe € deber, lafacultad por parte del
ciudadano —o todaviano hemosllegado aese nivel de de-
sarrollo socio-juridico— de que algunos derechos que
tiene, que pueda tener, que se reconozcan o que se deriven
de la estructura juridica, comporten autométicamente una
obligacion, no un deber, de caracter publico o privado.

Yo creo que el dilema seresuelve en el terreno de la so-
lidaridad, de lo personal. Algo parecido sucede con lains-
titucion del matrimonio. El Cédigo Civil imponelaobliga-
cion alos conyuges, no de amarse, pero si de respetarse y
mantenerse fidelidad. Evidentemente, cuando € matrimo-
nio entra en crisis la gente se divorcia, no acude a juez a
gue exijael cumplimiento delaobligacion por partede in-
cumplidor, aque pongaun interdicto de hacer. No se puede
acudir al juez diciendo: mi conyuge tiene que respetarme,
quererme. El amor se acabd, existe d divorcioy aqui pazy
después gloria.

En este caso sucede exactamente o mismo. Es decir,
existen multitud de situaciones en las que, frente a un de-
recho, incluso importante, una facultad de autonomia de
desarrollo esencial de la personalidad, como es ésta, no se
le corresponde, porque no parece que esté dentro de lalé-
gicadel sistema, con unasimeétrica disposicién, obligacion
juridico publica o privada, coercitivamente exigible.
Aparte de que —aludo también a la portavoz del Grupo
Parlamentario Socialista— usted sabe que se habla de la
objecion de conciencia. Yo creo que en este caso estaria-
mos a salvo, pero la prescripcion que hacia nuestro Grupo
era que la objecion de conciencia se teniaque dar siempre,
tanto en la clinica privada como en la publica, no sola-
mente en ésta. No nos encontremos con el famoso caso de
las abortistas de Ancona, en Italia, que fue un caso suma-
mente interesante e ilustrativo. Es decir, si un médico hace
objecion de conciencia, alo cua creo quetiene derecho, 1o
hace tanto en la clinica privada como en la publica.

Yo no soy muy partidario de las objeciones de conciencia
porque es un chicle que se puede estirar mucho y para cir-
cunstancias que no estaban originariamente previstas, pero
en este aspecto o podemos permitir porque, como dice €
Tribunal Constituciona y lo recuerdalasentenciadel Tribu-
nal Supremo, de 16 de enero de 1988, de lo contencioso-ad-
ministrativo, en un recurso que pretendia impugnar € de-
creto que regulaba los centros para la prestacion del aborto.
Uno de los argumentos de la demanda —son demandas
acumuladas sobre todo por parte de las dos asociaciones de
médicos autoras del recurso— dice que no seregula €l de-
recho a la objecién de conciencia. El dltimo fundamento
juridico —muy cortito— de dicha sentencia que, por
cierto, es bastante extensa, expresa que la objecion de con-
cienciano es un temade reglamento, sino de Constitucion,
gue se contiene en € articulo 16 porque forma parte, como
ha dicho € Tribunal Constitucional, de la libertad ideol 6-
gica, por lo que no puede regularse mediante un regla-
mento.



-17 -

SENADO-COMISION

18 DE NOVIEMBRE DE 1999

Nowm. 517

Yo creo que hay suficientes mecanismos de peso y con-
trapesos y no hay que olvidar que los engranajes sociales
funcionan, no solamente gracias a las normas, sino a la
prudencia de |os sujetos que operan. El legislador parte de
la base de que la gente es prudente, sensata, de que razona
con una |6gica medianamente coherente, a pesar de que
haya supuestos patol 6gicos, pero hay que legislar desde el
sentido comin, no desde la excepcionalidad del no sentido
comun.

Por dltimo, yo creo que el Senador Cardona ha puesto
un dedo en lallaga—Io estabamos hablando antes de en-
trar aqui—, que es el pavor que sienten los médicos ante
cualquier situacion que les pueda afectar por su situacion
profesional.

Yo creo que ese riesgo no es consustancial a su profe-
sién. El albafil corre el riesgo de caerse del andamio, pero
no un riesgo juridico. Los médicos lo tienen a pincharse
con una aguja infectada, pero no un riesgo juridico. Otra
cosa es—Io deciaun buen amigo que, seguramente, cono-
cera €l Senador Cardona— que no en vano a los médicos
se les llama clase médica, y es por algo. Los médicos ac-
tuales quiza pagan los pecados de |os anteriores. El ser €l
mago de la tribu plantea una serie de problemas. Ahora el
meédico, sobre todo el de base, el hospitalario, tiene unaac-
titud abierta, ha cambiado mucho, ya que informa, incluso
se desvive, seimplicapersonalmente, etcétera, y puede pa-
gar atavismos histéricos de recelar del médico, que eraal-
guien hermético, inaccesible, que ordenaba lo que el pa-
ciente tenia que hacer.

Ademas, existe algo que todaviano nos hallegado ano-
sotrosy que desborda, que eslaresponsabilidad en general
juridica del médico. Proviene del mundo anglosajon, pero
porgue ali lasanidad, fundamentalmente en el mundo nor-
teamericano, estd montada de forma absolutamente dife-
rente acomo lo esta en la Europa continental. Yo creo que
el riesgo juridico es menor agui, aunque si que existe mo-
lestiajuridica, es decir, hay muchos médicos citados en los
juzgados, pero condenados —hicimos un dia un célculo—
sdlo el 0,2 o e 0,3 por ciento, una cantidad infima, y por
cosas de este tipo ninguno. Lo que ocurre es que el juez
esta obligado a abrir un expediente y a clausurarlo como
puede.

Respecto alas preguntas de la portavoz del Grupo Par-
lamentario Socialista, yo creo gque es evidente que la euta-
nasia, no es que esté despenalizada de «facto» por € ar-
ticulo 143.4 del Codigo Pendl, sino que lo esta desde hace
muchos afios. Yo he visto en los Ultimos 20 afios una sola
sentencia que, ademas, no era para médicos, de marzo de
1986, deinduccidn al suicidio. Eramuy simple unade esas
a las que nos tenia acostumbrados el Tribunal Supremo,
gue se ventilaba una pena de seis afios en dosfolios literal -
mente, descargando argumentos absol utamente rituarios,
pero yo dudo que en los Ultimos 50 afios haya mas de dos
o tres sentencias, 1o que ami me lleva a suponer que, adi-
ferencia de otros paises, donde la sociedad se ha mojado,
ha llevado los casos a los tribunales. En Holanda, un pais
mucho més pequefio que el nuestro territorial y poblacio-
nalmente, han llegado 56 casos alostribunales en 10 afios,
y en Espafia no llegan casos. Es decir, son mésimportantes

otras cosas, no solamente politicas, sino extrapoliticas, que
estos temas que afectan realmente a ciudadano. Se ventila
debajo de la mesa camilla. ¢C6mo funcionan los hospita-
les? De distintas formas, en voz baja. Cualquiera que haya
tenido ocasién de vivir de cerca estos problemas, con lo
peligroso que es argumentar apartir de experiencias perso-
nales que no se pueden generalizar, hatenido la sensacién
de que serige por mecanismo gjenos al mundo del derecho
0 que éste no controla. Y ami, ademas, me dala sensacion
de que no tiene interés en controlar. Cuando digo derecho
me refiero alos aparatos juridico-formales. No tienen inte-
rés en controlar. Son temas incémodos, complicados. Son
problemas afiadidos ala sobrecargajudicial, del Ministerio
Fiscal. Saben ustedes que en € caso de Ramon Sampedro
la semana pasada se ha producido un sobreseimiento pro-
visional, después de précticamente 18 meses sin practicar
una sola diligencia; si no recuerdo mal casi ha estado afio
y medio sin practicarse una sola diligencia, y al final al-
guien hadicho: jEste expediente habraque cerrarlo! O sea,
gue tampoco se ve gque los mecanismos formales tengan
especial interés en llevar adelante estas cuestiones.

Respecto a una regulacion estricta, las regulaciones es-
trictas pueden ser buenas o pueden ser malas, es decir, lo
gue hay que hacer es establecer garantias partiendo del
principio de confianzay del principio de que nos movemos
en un mundo de adultos, porque unaregulacion excesivaal
final acaba convirtiendo al ciudadano en un infante, en un
impUber, y es0 ami no me parece correcto desde € punto
devistajuridico; no es el model o antropocéntrico quetiene
ante si la Constitucion espariola, ni cuando se hizo en 1978
ni ahora. Nos dirigimos aadultos y |os adultos toman deci-
siones que alo mejor los demas no compartimas, pero esto
no es una sociedad uniforme, por eso antes me he referido
también a pluralismo poalitico, y no hay pluralismo poli-
tico si no hay pluralismo cultural, si no hay un pluralismo
en las diferentes concepciones del mundo aungue a noso-
tros nos puedan parecer raras. Solamente aquellas que sean
incompatibles con el ordenamiento basico son las que el
ordenamiento proscribe e intenta excluir, pero me parece
gue la eutanasia, no solamente en Espafia, sino en los pai-
ses de nuestro entorno, no es algo que hoy por hoy se haya
demostrado empiricamente que vaya contra las raices del
sistema, 1o cual no quiere decir que no sea un tema que por
los puntos a los que afecta haya que tomérselo alaligera.
Por eso ustedes estén estudiando esta cuestion.

Sefior Castell, en la eutanasia pasivalo que ha hecho €l
legislador hasido reconocer un hecho, por eso les he dicho
gue en e dmbito que describia el articulo 143.4, a hablar
de actos necesarios y directos, éstos no son actos necesa-
riosy directos. Podriamos discutir mucho sobre esto, pero
esta claro que ni la ortotanasia, ni laeutanasiaindirecta, ni
lapasiva, incluso se hallegado adiscutir si laprecoz—hay
un caso famoso en Alemania donde € fiscal, que en Ale-
maniaes el que tiene laaccion penal, archivé el caso—, o
son. El legislador ha querido circunscribirlo muchisimo,
muchisimo, muchisimo; de una autopista ha hecho casi un
canuto, pero el legislador es soberano y es € que acota la
materia de lo punible. Y yo creo que en Espafia se puede
hablar con toda franqueza, con toda apertura, de que todas
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las formas de eutanasia que no sean la eutanasia directaes-
tan despenalizadas, porque no son —como dice €l legisla-
dor actos necesarios y directos.

Usted propone —y no es infrecuente— el que, parale-
lamente a lo que sucede con |0s internamientos psiquia-
tricos 0 alguna otra actividad en la esfera de | as personas,
se someta la eutanasia al juez de guardia, o simplemente
al juez. Esto parece que da garantias, |o que pasa es que
—retomando la consideracion que he efectuado a Sena-
dor Cardona— me parece que estamos burocratizando en
exceso algo que tiene que ser por su propia natural eza,
por la indole de los sentimientos y derechos que maneja,
poco burocrético. Yo solamente acudiria al juez de guar-
diaen caso de conflicto, pero si no hay conflicto, si lavo-
luntad es clara —tanto por ser una voluntad expresa en
ese momento como una voluntad documentadamente ex-
presa, y con documentada no me refiero solamente a pa-
peles, sino que puede ser por testigos porque hay que te-
ner un criterio amplio—, no tiene por qué haber pro-
blema. Ahora bien, alo que no hay derecho —y en esto
yo creo gque el Tribunal Constitucional tuvo razén cuando
desestimé el asunto Ramén Sampedro, y esto entroncaria
con la primera pregunta— es a pedir: Que venga alguien
y me desconecte de la maguina. Ni juez, ni no juez, na-
die; si no hay nadie que quierair, nadie tiene esa obliga-
cion. Al juez yo lo reservaria paralos casos de conflicto,
gue es paralo que estan los jueces; si no hay conflicto en-
tre dos personas, €l juez no tiene nada que hacer, porque
latutela del derecho —que es la segunda parte de la acti-
vidad judicial, no solamente juzgar y hacer cumplir lo
juzgado, sino, dice la Constitucion en el articulo 117, en
tutela de cualquier derecho— se produce cuando ese de-
recho esta en entredicho; si el derecho no esta en entredi -
cho incluso €l juez, carece de legitimacién —entiendo yo
para entrar a ventilar un tema en el que no hay una con-
tradiccion.

No sé si he respondido a sus preguntas, en todo caso, si
tienen mas cuestiones que plantearme me brindo a estar
aqui con ustedes todo €l tiempo que haga faltay € sefior
Presidente |o autorice.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, Profesor Queralt.

¢Algunade sus sefiorias quiere tomar de nuevo la pala
bra? (Pausa.)

Tiene lapalabra, Senador Cardona.

El sefior CARDONA | VILA: Muy brevemente, quiero
agradecer | as contestaciones. Hasido muy claroy contintia
siendo muy claro.

Estoy de acuerdo en larectificacion que me hahecho: €l
riesgo juridico es una parte que tiene que asumir el médico
como un peligro que puede existir, no forma parte insosla-
yable de su actividad. Estoy de acuerdo.

En cuanto alarelacion médico-enfermo, efectivamente
se estén pagando muchas cosas de aquella actitud paterna-
listaen la que decidia el médico, é informaba alafamilia
y €l enfermo no se enteraba. Ahora se ha pasado aotro tipo
de relacién médico-enfermo y las decisiones se toman de

una forma mucho mas democrética: el enfermo la asume,
la proyecta, la decide, fundamentalmente con la familiay
con el médico, y el médico es el que latiene que gecutar.
Estamos pagando muchos pecados anteriores y es cierto
gue se ha hecho mal, pero e encarnizamiento terapéutico
también ha comportado que se vea ese problema de la eu-
tanasia de una forma muy desenfocada, porque se han he-
cho verdaderas barbaridades y la clase médicalo tenemos
gue asumir, se han hecho y no hace tantos afios.

Y, si me lo permite, voy a someter a su consideracion
una pregunta concreta. ¢/Le parece que esta bien resuelta
desde el punto de vista juridico la confidencialidad en la
actividad médica, sin querer comparar con lo que sucede
en otras actividades profesionales, por ejemplo, en lain-
formaci 6n mediética con |os periodistas, aunque si guarda
ciertarelacion con la cuestion de la historia clinica? Qui-
siera saber si le parece que hay algun vacio legal o algo
gue tendria que solucionarse en cuanto a la problematica
de la confidencialidad médica. EI médico, para defen-
derse, tendria que argumentar algln posicionamiento,
con lo cual romperiala confidencialidad, y eso también lo
tenemos que admitir en tanto que médicos, pero si me
gustaria saber si hay algun vacio legal en el ordenamiento
juridico.

Reitero mi felicitacion y mi agradecimiento por su ex-
posicion, que nos ayudara muchisimo.

Muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Gracias, Senador Cardona.
Senador Castell, tiene la palabra.

El sefior CASTELL CAMPESINO: Gracias, Presi-
dente.

Profesor Queralt, ha sido de nuevo —como ha dicho €l
sefior Cardona— muy claro y, obviamente, yo también es-
toy de acuerdo con usted en que ya estan bastante burocra-
tizados actualmente casi todos los aspectos de la vida, so-
bre todo en la prestacién de asistencia.

No obstante, y estando de acuerdo, insisto, en que no
habria que burocratizar el hecho de la eutanasia activa, de
la breve experiencia que tengo en esta Comision —en la
cua estoy desde hace apenas tres meses, son seis 0 siete
sesiones—, por o que he escuchado y he leido, € Unico
paisen el que estalegalizadaes Holanday el Unico Estado
de los muchos que componen Estados Unidos —donde la
pena de muerte en algunos es legal, y estoy totalmente en
contra— es Oregodn, y en ambos casos esta extremada-
mente burocrati zada también esta situacién: hay que espe-
rar seis meses, hay que tener dos diagnosticos médicos,
hay gue esperar, hay que confirmar; en Holanda, una vez
realizado, pasa a lafiscaliay si se han respetado todos y
cada uno de los pasos se archivay si no pasa al juez de
guardia para perseguir... Por supuesto que mis preguntas
podrian ser muy simples, pero es que la solucion de esos
dos Unicos paises parece que todavia es mas farragosa que
la situacion actual que disfrutamos —entre comillas— en
Espaiia.

Muchas gracias.
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El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Gracias, Senador Castell.
Tiene la palabra, profesor Queralt.

El sefior QUERALT JMENEZ (Catedrético de Dere-
cho Penal de la Universidad de Barcelona): Creo que €l
tema de |a confidencialidad médica es considerablemente
amplio cuando estamos ante un conflicto judicial, fuera
de éstos la confidencialidad médica es absoluta. Justa-
mente hoy viene publicada en la prensa una sentencia del
Tribunal Constitucional sobre los datos médicos de los
empleados de un gran banco; al parecer circulaban libre-
mente por donde no tenian que circular, porque los servi-
cios médicos del banco los difundian; no es que los pu-
blicaran en la prensa, pero si eran utilizados de formain-
correcta.

En €l caso concreto que nos ocupa, 1o primero que hace
el juez o el fiscal y, en su caso, las partes es solicitar €l his-
torial médico. Por tanto, € secreto médico desaparece. Lo
gue se plantea es la confidencialidad médica respecto ala
familiay a tratamiento médico, mientras dure éste.

Estamos acostumbrados a una medicina —Ilo cual, en
principio, no es malo— familiar, de forma que larelacion
meédico-paciente la convertimos en un triangulo: paciente,
médico y familia. Es mas, muchas veces el paciente no
quiere saber nada de la enfermedad que tiene y prefiere
gue sea su familiala que decida por €l.

Esto no esta plenamente recogido en nuestra Ley Gene-
ral de Sanidad, tan sdlo hay algin indicio que podria per-
mitir que esto fueraasi. Podriamos reflexionar sobre elloy
retomar su estudio, ami no me parece mal ni creo que haya
ningun problema. Pero quede claro que en caso de que €l
tematermine en un conflicto judicial, independientemente
ddl resultando final, € médico y la Direccion del hospital,
seapublico o privado, estan obligados a aportar todala do-
cumentacion gue les sea requerida por €l juzgado.

Respondiendo a Senador Castell, he de decirle que en
Holanda no se necesita autoridad previajudicial. (El sefior
Castell Campesino: Después, si.) Eso es, serequiere apos-
teriori pero no apriori. Lo que ocurre es que en los hospi-
tales de alli hay unos comités de ética que funcionan muy
bien, mientras que aqui hablamos de ellos pero no funcio-
nan plenamente; depende de la disposicion de los hospita-
les y de la decision adoptada por las Comunidades Aut6-
nomas.

Creo gque en este punto hay que llamar alas cosas por su
nombre, y es que aqui laclase médica estaescindidaen dos
grupos: los que estan en la Orhita colegia y los que estan
en la 6rbita hospitalaria. Cada hospital tiene su dindmicay
la corporacién colegia |a suya propia, entonces son dos
mundos que a veces coinciden y otras no. Como muchas
€0sas no se pueden Ilevar acabo si no coinciden lasdos es-
feras, nos encontramos en situaciones de «impasse». Lo
cierto es que algunos grandes hospitales van por libre, d
margen de lo que digan o dejen de decir |as corporaciones
médicas a las que, por territorialidad, pertenecen. Pero no
creo gue se hayan tomado pocas cautelas.

El caso de Oregdn es especial porque alli esta estric-
tamente regulado el tema del testamento vital, y larazén

es muy sencilla: no eslo mismo que yo con 25 afiosy en
plenitud de facultades, que si ho me como el mundo tres
veces a dia no estoy conforme, decida poner fin cuando
yano esté bien, que cuando tenga 70 afios, que no es que
no me coma el mundo tres veces al diaes que ni siquiera
me puedo tomar un pinchito de mundo una vez ala se-
mana, piense que para lo que me queda de vida, si hu-
biera sabido que iba a estar asi, hubierafirmado. Por eso,
se exige reiterar el testamento y se anula en caso de que
fuese hecho a los 30 afios y ya haya cumplido los 60,
porque su historiavital ha cambiado y no tenemos la cer-
teza de que siga pensando o mismo. Creo que las caute-
las tienen su razédn de ser en esto, méas que cualquier otra
cosa. Evidentemente, el tema no es baladi y hay que es-
tudiarlo.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias.
Senadora Rodriguez Fouz, tiene la palabra.

Lasefiora RODRIGUEZ FOUZ: Muchas gracias, sefior
Presidente.

Setrata de una cuestion muy breve con referenciaaesto
ultimo gue acaba de comentar sobre el testamento vital.
¢No considera que un documento de este tipo no se hace a
laligeray que € hecho de que una personalo firme alos
30 aflos y alos 60 1o siga manteniendo es absolutamente
normal? ¢/No cree que, si cambiara de opinion, lo primero
gue haria seria modificar ese testamento vital?

Puede relacionarse esto con latenenciadel carné de do-
nante de 6rganos. Como hemos comentado antes, en la
précticano tiene muchavalidez, perounolotieney si cam-
bia de opinién lo hace saber. Lo que no puede ser esquela
persona gue lo tenga esté renovandolo y reiterando su vo-
luntad de donar |os érganos cada afio. ¢No consideraqueel
hecho de continuar con él pone de manifiesto que sigue
siendo ésa su voluntad personal ?

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Gracias, Senadora Rodriguez Fouz.
Parafinalizar, tiene la palabra el profesor Queralt.

El sefior QUERALT JIMENEZ (Catedrético de Dere-
cho Pena de la Universidad de Barcelona): Creo que son
dos supuestos diferentes. Es decir, lo que hagan con mis
Organos unavez muerto es algo que a mi me importa poco,
o0 sobre |o que tendré rel ativamente poco dominio.

Solamente el Cid ganaba batallas después de muerto;
esta costumbre gque tenemos de perpetuarnos en el tiempo
y en el espacio me parece un poco fuera de lugar.

En cambio, o que me pase antes si que me incumbe. Si
yo estuvierainteresado en que me practicasen la eutanasia
y estuviese el tema regulado, a mi no me pareceria nada
desdefiable que fuese necesario reiterar esta voluntad.
Aunque con 30 afios muy poca gente tomaria esa decision,
no es frecuente que se plantee en el horizonte de personas
sanas de menos de 50 afios.

En este sentido, creo que hay que mantener laexpresion
del Cdédigo, que literalmente dice: «peticidn expresa seria
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e inequivoca». Mantener su vigencia cuando hay treinta
anos de diferenciaentrelaemisién del documentoy el mo-
mento de llevar a cabo la eutanasia en una persona que asi
lo quiere, me parece que no es hilar muy fino sino mésbien
hilar muy gordo. Yo creo que, ante la duda, hay que dar un
paso atrés, y considero que agui hay margen mas que sufi-
ciente paraladuda.

Para entenderlo voy a poner un giemplo de laborato-
rio. Imaginese que usted lo firma con 30 afios, cuando es
una desheredada de lafortunay lleva unavida que consi-
dera que no merece la pena vivir, y resulta que a los 60
anos es reconocida como receptora de una de las princi-
palesfortunas del mundo y se convierte en heredera de un
imperio multimillonario. En ese momento |os otros hijos
legitimos podrian pensar que, como esta nuevatia o her-
mana que nos ha salido dijo alos 30 afios que queriala
eutanasia, conviene presentar el documento al médico, y
usted, que puede defenderse poco porque del susto que se
Ilevé al recibir la herencia se qued6 parapléjica, no po-
driajustificar su cambio de parecer. Sé que he puesto un
gjemplo un poco risible, pero es sabido que familia,
muerte y dinero es un trinomio que casa mal. Yo no me
dedico a esto, pero los abogados que se dedican a heren-
cias e incapacitaciones o saben perfectamente. Nunca
hay incapacitaciones de pobres; algo querra decir. Aun-
gue sblo sea para preservar su futuro, no deberia diferirse
tanto en el tiempo porgue, ademas, ya tendré ocasion de
solicitarla en el momento debido

Sucede exactamente [o mismo con €l testamento; como
dijo un profesor mio y Catedratico de Derecho Civil, el
testamento es una broma hasta que alguien se muere. Yo
puedo cambiar €l testamento hasta el momento antes de
morirme, y laley ha tomado ciertas cautelas para evitar
gue sea heredero €l cura, el médico o las personas que me
han atendido; por lo demas, puedo cambiarlo cuantas ve-
ces quiera, hacer uno ante notario y después otro hol6-
grafo, puedo haberme casado, desheredar a algunos, hacer
herederos a otros, etcétera. Hasta que uno se muere tiene
voluntad, y eso hay que respetarlo. A mi juicio, uno no
puede quedarse atrapado por sus propias palabras cuando
no esta en condiciones de hacerlas respetar, sobre todo
cuando hay este lapso de tiempo.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, profesor Queralt.

Permitame que, ademas de agradecerle sinceramente su
comparecencia ante la Comisién y la exposicion de cuan-
tas consideraciones nos ha hecho, e diga que creo que ha
podido comprobar que en esta Casa y en concreto en esta
Comision, ademas de preocuparnos lapoliticay todo lo re-
lacionado con ella, también nos preocupan cuestiones cer-
canas alos seres humanos, como son todos los temas trate-
dos hoy.

Sin polemizar con los portavocesy a pesar de que todo
esté claro, la Presidenta titular de esta Comision, que hoy
no ha podido asistir, dijo € 21 de octubre que cuanto méas
oigamosy mas nos documentemos mas dudaremos, o cual
serdmuy beneficioso paralasociedad. Yo creo que hoy he-
mos hecho un gjercicio mas, no de duda, sino de documen-

tacion y conocimiento, gracias asu mediacion, y por eso se
lo agradezco sinceramente. Muchas gracias.
Se suspende la sesion.

Eran lastrece horasy cuarenta minutos.

Se reanuda la sesion a las dieciséis horas y treinta 'y
Cinco minutos.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Buenas tardes, sefiorias.

COMPARECENCIAS (Continuacion):

— DE DON ALBERTO DE PINTO BENITO, PRESI-
DENTE DE LA FEDERACION NACIONAL DE ASO-
CIACIONES DE LESIONADOS MEDULARES Y
GRANDESMINUSVALIDOS ASPAY M (715/000379).

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavareta Esteban):
Reanudamos |a sesion vespertina de esta Comision con la
comparecencia de don Alberto de Pinto Benito, Presidente
de la Federacion Naciona de Asociaciones de Lesionados
Medularesy Grandes Minusvalidos.

Quiero, en primer lugar, dar la bienvenida al compare-
ciente y agradecerle su presencia. Sin mas predmbulos, y
sin perjuicio de que se vayan incorporando mas Senadores
alo largo de la comparecencia, sefior De Pinto, tiene usted
la palabra.

El sefior PRESIDENTE DE LA FEDERACION NA-
CIONAL DE ASOCIACIONES DE LESIONADOS ME-
DULARES Y GRANDES MINUSVALIDOS ASPAYM
(De Pinto Benito): Buenastardes, ilustre auditorio.

Quiero comenzar diciendo que es para mi, de verdad,
un placer y un honor encontrarme hoy compareciendo en
el seno de esta Comision Especia de estudio sobre laeuta
nasia. Quiero agradecer, en nombre de todos|os|esionados
medulares que en estos momentos represento, la deferen-
ciaquetienen paracon nuestro colectivo y, en términos ge-
nerales, para con las grandes y graves minusvalias a per-
mitirnos comparecer ante sus sefiorias y preguntarnos por
nuestro punto de vista sobre un tema tan controvertido y
debatido ultimamente en sociedad, como sin dudaes €l de
laeutanasia.

Con sullamada paraintervenir en estasesiony, por tanto,
con € interés que demuestran en escucharnos, sus sefiorias
vienen a confirmar en gran medida que nosotros, |os grupos
més desfavorecidos socialmente, 0 a menos los que tene-
mos una dificultad sobreafadida para desarrollarnos con
normalidad en nuestro entorno, cada vez somos més oidos;
cada vez nuestros problemas preocupan més a la sociedad;
cadavez se nostiene mas en cuentay, en definitiva, cadavez
se nos atiende mejor, 1o cual, anuestro juicio congtituye, sin
duda, uno de los mejores caminos para que podamos parti-
cipar adecuaday convenientemente en e medio que nosro-
dea, ni més ni menos que cuaquier otro ciudadano.
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Por €ello, sefiorias, aceptar venir a esta Comision no so-
lamente —insisto— es un orgullo, sino que es un deber
gue asumo plenamente complacido, pero también, st melo
permiten, con gran temor; temor ano poder aclararles nada
sobre el buen morir o la buena muerte, como algunos pre-
fieren llamar a la eutanasia aplicando su sentido etimol 6-
gico, entre otras cosas, porgque a nosotros No NoS parece
gue el morir sea bueno, simplemente es un hecho real por
el que todos, més tarde 0 mas temprano, tenemos que pa-
sar; temor, en definitiva, a no poder estar aladturadelas
circunstancias o alo que ustedes puedan esperar de mi in-
tervencion.

El queles hablano es ningln experto en bioética, ni en
deontologia, ni en ninguna ciencia que pueda acreditarle
como una autoridad en el tema que nos ocupa. El que se
dirige a ustedes, sefiorias, es simplemente un ciudadano
deapie, 0, st me permiten lalicencia, de aruedas, yaque
no me desplazo por medio de mis piernasy mis pies,
como es |o habitual, sino impulsando |as ruedas de mi si-
lla, y a que, por hablar como representante de un grupo
social pero, desde luego, desde sus propias vivencias, se
le presupone, y creo gque con toda |6gica, como conoce-
dor del hecho de poder compatibilizar laviday ladigni-
dad con situaciones fisicas muy complejas y, a veces,
hasta limites, en muchas ocasiones, dificiles de entender,
sobre todo por personas ajenas o0 poco conocedoras de las
grande minusvalias, de sus sentimientos, de sus preocu-
paciones, de sus necesidades y, por qué no decirlo tam-
bién, de sus capacidades, con lo que facilmente se podria
incurrir en unainapropiaday mal entendida responsabili-
dad de sobreproteccion y ayuda humanitaria, permitiendo
y generalizando lo comprensible en determinados mo-
mentos muy trauméticos de la vida de una persona, 0
simplemente aceptando como norma de opinién de un
colectivo las decisiones y actitudes particulares de un in-
dividuo que no coinciden, en absoluto, con las percepcio-
nes ni con los objetivos gque tiene globalmente el colec-
tivo al que yo represento.

Tal es € caso tristemente famoso de Ramoén Sampedro,
y sus sefiorias me permitiran que inevitablemente me re-
fiera a él porque, evidentemente, provoco una polémicay
un debate social enormes, al ser presentado ante la.opinion
publica, a menos desde nuestro punto de vista, como un
hombre que no podia tener una vida digna a consecuencia
de su tetraplgjiay a que, ademés, se le negaba el derecho
fundamental de dgjar voluntariamente lavida, establ ecién-
dose, probablemente sin querer, un paralelismo entre le-
sién medular, indignidad y eutanasia, que no solamente es
injusto, sino falso eirreal y que nosotros, obviamente, no
podemos compartir desde ningun punto de vista.

Qué duda cabe de que la lesién medular, en términos
generales, comporta una pérdida de muchas capacidades
fisicas, entre las que no solamente hay que destacar una
abolicién de lamotilidad de las extremidades inferiores en
€l caso de las paraplgjias, y una afectacion de las superio-
ress setratadetetraplgias, sino que, ademés, existe tam-
bién una falta de sensibilidad por debajo lalesion; se pro-
ducen alteraciones del ritmo intestinal y del control de es-
finteres; suele haber disfunciones sexuales y de procrea

cion; hay alteraciones del aparato vascular e, incluso, pue-
den existir grandes y graves dificultades respiratorias.

Pero si encima de todo esto que, desde luego, lleva pa-
rejo un cambio importante en el modo y forma de vivir e
incluso diria hasta un cambio de lafilosofia de lavida, se
instaura de forma brusca, como ocurre en gran cantidad de
casos, Como consecuencia de un traumatismo agudo, no es
de extrafiar, sino todo lo contrario, que también ocurran, a
menos inicialmente, durante los primeros meses de la le-
sidn, alteraciones psicoldgicas y del comportamiento gra-
ves y serias que pueden conducir en esos primeros mo-
mentos a un estado de profunda depresion, a un cierto de-
sinterés por lavidae, incluso, a un deseo por perderla.

Unavez superada esta fase de trauma agudo, y estable-
cidos|los tratamientos psicol 6gi cos precisos, los tratamien-
tos médicos oportunos, paliativos, rehabilitadores, unavez
potenciadas y reconducidas las capacidades residuales y
adecuados | os avances cientifico-tecnol 6gicosy las ayudas
técnicas oportunas alanuevasituacion, laactitud y el sen-
timiento del afectado, del individuo, cambia ostensible-
mente y se convierte en parte activay positiva de su pro-
ceso de reintegracion socio familiar en sus nuevas condi-
ciones devida

Con todo esto quiero manifestar que no resulta un he-
cho ni mucho menos infrecuente que el afectado por una
grave discapacidad pueda pasar por periodos de desespera-
cion y temor ante el desconocimiento de su nueva situa-
cion y lo que ésta comporta, durante los cuales se puede
autonegar la capacidad de ser feliz y de ocupar un puesto
digno en lafamiliay la sociedad y, en consecuencia, espe-
rar unavidallena de sufrimiento y dolor que no merece la
pena ser continuada. Pero una vez superados estos mo-
mentos con la ayuda apropiada, las ganas de vivir y el de-
seo de participar en la sociedad con la misma intensidad
gue cuaquier otro ciudadano, créanme, es la norma.

Pese a lo que pudiera equivocadamente parecer, a dife-
rencia del caso persona de Ramén Sampedro —a nuestro
juicio, sin duda un caso extremo y raro, e incluso me atre-
veria a decir que mal entendido por todos, y que se con-
sumo publicamente como un acto de eutanasia piadosa,
como algunos sefialaron, o como la gjecucién de un suici-
dio asistido, como otros prefirieron denominarlo, en virtud
de que no se encontraba ante una situacion de enfermedad
terminal, sino que se trataba de una persona con una do-
lencia cronificada—, a diferencia, digo, de este caso, y
confirmando precisamente la excepcién a laregla de la
opinion colectiva entre los lesionados medul ares, |os para-
plgjicos, los tetrapléjicos, los que padecemos grandes mi-
nusvalias en términos generales, desde €l profundo respeto
a su decision y su actitud personal, no sélo tenemos que
decir con rotundidad que no podemos compartir los moti-
vos que laindujeron, o a menos los que los medios de co-
municacién nos presentaron, sino que la generalizacion
con gue se trato dicho caso nos provoco un gran rechazo y
grandes molestias.

Aungue no poseo en estos momentos & aporte documen-
tal apropiado, hace afios tuve la oportunidad de participar en
un estudio sobre las causas de muerte en la lesion medular.
Dicho estudio serealizd en € Hospital Naciona de Paraplé-
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jicos, y creo recordar que en €l seno del 11 Congreso Iberoa
mericano sobre lesiones medulares. Paraddjicamente, en
aquel estudio comprobamos que la tasa de suicidios entre
los mielolesos erainferior alatasa de suicidios del resto de
la poblacion, ago que no solo se demostré con ese estudio,
sino que es perfectamente conocido, sabido y asumido por
todos los que en alguna medida estamos en contacto con
este tipo de afecciones, siendo por € contrario un hecho
cierto la existencia de lesiones medulares como consecuen-
ciade uninfructuoso y previo intento de autélisis.

Clasicamente, los grupos y asociaciones afavor de una
muerte digna han establecido como triada opositora a su
reclamacién de legalizacion de la eutanasia a los grupos
religiosos conservadores, de quienes dicen gue se oponen
alalibertad personal de eleccion en muchas &rea: alasaso-
ciaciones médicas, delas que manifiestan que, como se de-
dican asalvar y alargar lavidadelas personas, se sentirian
incomodos ayudando a la gente a terminar con ella; y por
ultimo, nosincluyen a nosotros, alos grupos de discapaci-
tados, que siempre, segun ellos, tenemos miedo a que la
eutanasia constituya el primer paso hacia una inclinacion
mayor de terminar sin nuestra voluntad con las vidas de la
gente incapacitada, algo que, desde luego, al menos en lo
gue se refiere a nuestro grupo socia, y a 60 afios vista de
las actuaciones hitlerianas dela |l GuerraMundial, hoy no
tiene ninguna realidad objetiva.

Es, ademas, tan evidente como I6gico que desde nues-
tras asociaciones lo que fundamental y permanentemente
propongamos e incitemos sea a reclamar a todas las admi-
nistraciones—Iocales, autondmicasy central—, atodos|os
poderes publicos y politicos y, en definitiva, a toda la so-
ciedad, que nuestrasituacion de motilidad reducida, nuestra
situacion de disminucion fisica, no constituya nunca un
obstaculo insalvable como para no poder acceder o partici-
par en todos los ambientes en igualdad de oportunidades,
condiciones y derechos que €l resto de la poblacién, para
gue de estaformano tuvieran ni siquiera que existir los ra-
rosy extremos casos, como € de Ramoén Sampedro.

En definitiva, nuestro objetivo prioritario, e incluso la
razén de ser y existir de nuestra agrupacion, es, ni mas ni
menos, dignificar cada vez mas nuestra vida en sociedad,
alcanzando y desarrollando para ello hasta su més ata ex-
presion el Estado de bienestar, constitucionalmente ampa-
rado y reconocido en el articulo 49 de nuestra Carta
Magna, que sus sefiorias me permitiran que, parair finali-
zando mi intervencion, recuerde unavez mas: Los poderes
publicos realizaran una politica de prevencioén, trata-
miento, rehabilitacion e integracion alos disminuidos fisi-
cos, sensorialesy psiquicos, alos que prestaran la atencion
especializada que requieran y los amparardn especial -
mente para el disfrute de los derechos que este Titulo
otorga atodos los ciudadanos.

Nuestra Federacidn, formada por doce asociaciones de
caracter autonémico y regional —es decir, con implanta-
cion en todo €l territorio nacional y, por tanto, abastecida
de unagran variedad de personas con distintos enfoques y
pensamientos sobre la vida y la muerte—, no puede ni
debe desde un punto de vista colectivo pronunciarse a fa-
vor de la eutanasia ni tampoco condenarla, y menos aln

expresarse sobre la bondad o no de legalizarla. Eso me
temo que es responsabilidad de sus sefiorias.

En todo caso, |0 que nosotros institucionalmente esta-
mos en disposicion de manifestar respecto de este tema es
gue no nos parece adecuado ni prudente establecer un pa-
ralelismo entre la poblacion de lesionados medulares, y
mas concretamente, entre | os tetrapl§icos, laindignidad y
la eutanasia, ni tampoco que se nos considere como un
grupo hipotéticamente social de usuarios y demandadores
delamisma, necesitados de su legalizacién paraver masy
mejor garantizados nuestros derechos. Nosotros, como co-
lectivo, no la necesitamos.

En conclusion, 1o que nosotros defendemos y demanda
mos es laimportanciay la necesidad que todos tenemos de
sentir nuestras vidas en condiciones de dignidad y libertad,
entendida la dignidad como decoro, decencia y, sobre todo,
€l derecho a respeto de los demés, y lalibertad como € po-
der y lafacultad que tiene € individuo de decidir lo que de-
see en orden asu realizacion, semprey cuando no seoponga
asumoral, su ética, y a orden establecido. En definitiva, ni
més ni menos de |o que les pediria cualquier ciudadano.

Muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, sefior De Pinto.

Abrimos turno de portavoces.

En ausencia de los representantes de los Grupos Mixto,
de Senadores Nacionalistas Vascos, y de Convergencia i
Uni¢, tiene la palabra la Senadora Rodriguez Fouz, en
nombre del Grupo Parlamentario Socialista.

Lasefiora RODRIGUEZ FOUZ: Muchas gracias, sefior
Presidente.

Buenas tardes, y bienvenido a esta Comisién, sefior De
Pinto. En nombre de mi Grupo quiero agradecerle espe-
cialmente las palabras que nos ha dirigido y el que nos
haya recordado una vez mas algo que a todos nos ha que-
dado muy claro: que no es precisamente entre |as personas
afectadas por lesiones medulares y que se encuentran en
unasituacion paraplgjicao tetrapl§icaentre las que se pro-
ducen peticiones de eutanasia, Sino que es en otras cir-
cunstancias en las que se pueden plantear en mayor me-
dida, aun siendo algo excepcional, esas peticiones.

Refiriéndonos a caso de Ramén Sampedro, creo que
ninguno de los aqui presentes diria que no podia tener una
vida digna, sino que, en mi opinion, los miembros de esta
Comision consideramos que é pensaba que su vidaerain-
digna, algo muy subjetivo y que solo puede definir cada
persona.

Ha dicho usted que la norma entre | as personas que tie-
nen lesiones medulares es la adaptacién a sus nuevas cir-
cunstancias y la inexistencia, practicamente absoluta, de
deseos de morir. Todos nos alegramos de €llo, aparte de
gue son deseos gque todos respetamos. Pero me gustaria sa-
ber 1o que usted cree que se debe hacer con la excepcion,
es decir, s no habria de ser igualmente respetable el hipo-
tético caso de alguien gue en esas circunstancias conside-
rara gue no merece la pena seguir viviendo.

Muchas gracias.
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El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, sefiora Rodriguez Fouz.

Tienelapalabra, por el Grupo Parlamentario Popular, €
sefior Gutiérrez Ruiz.

El sefior GUTIERREZ RUIZ: Muchas gracias, sefior
Presidente.

Bienvenido, don Alberto Pinto; muchas gracias por su
comparecencia en esta Comision. Nos parece de extraordi-
naria importancia conocer la opinion y la experiencia, no
solamente de la Asociacion de Grandes Minusvalidosy Le-
sionados Medulares, sino su propia experienciapersona. A
mi me gustaria simplemente hacerle una pregunta un tanto
extrafia en el tiempo, que le voy atratar de explicar.

Es un hecho conocido que la voluntad de vivir de los
pacientes que podriamos [lamar terminales, o de otros gru-
pos, entre los que podriamos incluir a los grandes minus-
vélidos o a los enfermos medulares, fluctia enormemente
en el tiempo, en periodos de tiempo mas cortos, y méas alin
si aello unimos la sensacion, que seguramente tienen, de
ser una carga familiar en momentos determinados.

El Director del Instituto Guttmann, de Barcelona, esta
mafiana nos decia que los intentos o deseos de suicidio
eran, entre estos colectivos, especiamente intensos entre
el primer y segundo afio del accidente, especialmente en
los grandes minusvalidos o lesionados medulares. En ese
mismo criterio incide usted en su exposicion, 0 a menos
asi me ha parecido entender. Si melo permite, haciendo un
gjercicio de salto en € tiempo y con todas las limitaciones
que ello conlleva, me gustaria hacerle una pregunta. Supo-
niendo que la eutanasia estuviese despenalizada, ¢en qué
grado cree que podria afectar a colectivo de grandes inca-
pacitados o qué consecuencias podria conllevar? ¢Entraria
ese colectivo en lo que algunos autores [laman «la pen-
diente peligrosa»?

Nadamésy muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Gracias, sefior Gutiérrez.
Tiene la palabra, sefior De Pinto.

El sefior PRESIDENTE DE LA FEDERACION NA-
CIONAL DE ASOCIACIONES DE LESIONADOS ME-
DULARES Y GRANDES MINUSVALIDOS (De Pinto
Benito): Muchas gracias, sefior Presidente.

SefioraRodriguez Fouz, si € Senado tiene laamabilidad
de Ilamarnos como grupo para que hablemos de este tema,
es porqgue existe a menos algun tipo de percepcion de que
nosotros podriamos ser hipotéticos usuarios. Ramoén Sam-
pedro consideraba su vidaindigna, pero eso entradentro de
los sentimientos personal es de cada persona, y es muy difi-
cil de establecer cada caso; habria que individualizarlos.

En lo que yo insisto, desde la conviccion de llevar
veinte afios trabagjando como médico experto en lesiones
medulares en el Hospital Nacional de Paraplgjicos, y ahora
desde mi nueva posicion de Presidente de una Federacion
de Asociaciones, implantada en todo €l territorio nacional,
es en gque la norma no es sentirse indigno. ¢Qué se ha de
hacer —preguntaba su sefioria— con la excepcion? Ayu-

darla; pero, ¢ayudarlaa qué? ¢Ayudarlaamorir o ayudarla
avivir? ¢Ayudarla a morir dignamente o ayudarla a vivir
dignamente? Yo estoy convencido —y créame que en
nuestro colectivo ésta es la norma— de que hay que ayu-
darlaavivir dignamente.

Si Ramoén Sampedro no hubiese vivido en un sitio total y
absolutamente inadecuado, donde no tuvo en absoluto las
ayudas técnicas, tecnolégicas (él se nos presentaba—a me-
nos asi 1o percibimos todos, y no digo todos nosotros, sino
todos los espafioles a través de la tel evision— siempre pos-
trado en cama, y se nos decia que ni siquiera podia escribir
con un ordenador, porque le resultaba mas |lamativo —pro-
bablemente para laidea que él estaba defendiendo, que no
condenabamos, sino que era su percepcion 'y su intencion—
escribir con un punzon en laboca) s a este sefior, desde €
Estado, desde las Administraciones, se le hubiesen facili-
tado una serie de medidas técnicas, una vivienda en otras
condiciones de dignidad, etcétera, estoy convencido de que
Ramén Sampedro no hubiese considerado su vida indigna.
En todo caso, legalizar situaciones extremas y raras no es
necesario. Ese esmi punto de vista como ciudadano.

Senador Gutiérrez, la pregunta que usted me hace es
para mi sencillisima. Usted preguntaba qué ocurriasi se
despenalizase ahora; permitame que me vaya un poco mas
atras, s hace veintiocho anos, la eutanasia hubiese estado
despenalizada, créanme que casi con seguridad el que les
habla en este momento no lo hubiese podido hacer. Es to-
tal y absolutamente inteligible —y lo decia en mi exposi-
Cion— tras un cambio tan traumatico en lavida de una per-
sona—en mi caso con dieciocho afos, estudiante, que iba
a pasar de preuniversitario a la facultad de medicina—
cuando ves absol utamente toda tu vidatruncada, cuando tu
vida da un giro total de 360 grados, que se te hundan el
cieloy latierra. En esos momentos la desesperacion estal,
la sensacién de indignidad es tal que no solamente no te
importa morirte, sino que es ciertamente frecuente que
pueda haber una peticion de ayuda voluntaria ala muerte,
mas que suicidio, porque yo decia antes que latasa de sui-
cidios entre la poblacién de lesionados medulares es in-
fima, no recuerdo las cifras ahora mismo, pero es infima.

Nada més y muchas gracias.

El sefior VICEPRESIDENTE (Ariznavarreta Esteban):
Muchas gracias, sefior De Pinto.

¢Algunaintervencion, sefiorias? (Pausa.)

En ese caso, muchas gracias de nuevo, sefior De Pinto.
Creo recoger € sentir general dela Comisiony de los se-
fiores Senadores hoy aqui presentes si ademéas de agrade-
cerle su comparecenciale digo que nos tiene a su disposi-
cién, la Federacién de Asociaciones de L esionados Medu-
lares y Grandes Minusvélidos para conseguir esa dignifi-
cacion de su vida en sociedad, y para que puedan sentir sus
vidas, como usted mismo ha dicho, en condiciones de dig-
nidad y delibertad. Desde luego lo que hoy ha hecho usted
aqui es enriquecer esta Comision; sus consideraciones van
aser de gran valor paralos trabajos de lamisma.

Sin més comentarios, se levantala sesion.

Eran las diecisiete horas.



