ADS n° 245 / Febrero 2017

Proposiciones de ley sobre el final de la vida (l)

Tres grupos parlamentarios han presentado recientemente sendas Proposiciones
de Ley en el Congreso de los Diputados para la regulacion de derechos al final de
la vida. En este nimero de ADS se ofrece el andlisis de las Proposiciones del Grupo
Ciudadanos y del Grupo liderado por Podemos, siguiendo el orden cronolégico de
presentacion de las mismas en las Cortes (Ciudadanos el 2 de diciembre de 2016 y
Podemos el 18 de enero de 2017), dejando para el proximo nimero el analisis de
la dltima presentada, correspondiente al Grupo Socialista (el 7 de febrero de 2017).

El analisis tematico y sistemdtico de las mismas permite adentrarse en sus pos-
tulados, conocer su contenido y contrastes en torno a una cuestion que presenta
grandes matices bioéticos, médico asistenciales, juridicos, religiosos y sociolégicos.

La regulacion de los cuidados paliativos y su potenciacién es un asunto deman-
dado socialmente, sin embargo Podemos reclama despenalizar la eutanasia y
ademads su reconocimiento como “prestacion” publica. Ciudadanos se centra en los
cuidados paliativos y en el derecho de rechazo y retirada de tratamiento, incluso
del soporte vital, lo que podria permitir una eutanasia encubierta.

La falta de precision terminoldgica al abordar el derecho al rechazo y retirada
de tratamiento -tanto de la Proposicidn de Ciudadanos como de la de Podemos- in-
duce a confusién al extenderlo a medidas de soporte vital sin especificar cudles.

Podemos no deja de sorprender al recoger en su Proposicion de Ley que la eu-
tanasia no se considere muerte provocada sino “natural”, para que tenga efectos
en los seguros de vida. Las dos Proposiciones de Ley crean un catdlogo de derechos
para los pacientes y otro de obligaciones para los profesionales de la salud, espe-
cialmente los médicos, cuya objecidon de conciencia esta condicionada.

ADS. La Proposicion de Ley de derechos y ga-
rantias de la dignidad de la persona ante el pro-
ceso final de su vida ha sido presentada por el
‘Grupo Ciudadanos’, la Proposicion de Ley Orgdnica
sobre la eutanasia lo ha sido por el ‘Grupo Parla-
mentario Confederal de Unidos Podemos-En Comu
Podem-En Marea’, y la Proposicidn de Ley regula-
dora de los derechos de la persona ante el proce-
so final de la vida ha sido promovida por el ‘Grupo
Socialista’.

Las tres se encuentran a la espera de contesta-
cion por el Gobierno para que manifieste su crite-
rio y su conformidad o no con la tramitacién. En es-
te nimero de ADS se expone, siguiendo el orden
cronolégico de presentaciéon en el Congreso de
los Diputados, el analisis de las Proposiciones del
Grupo Ciudadanos y del Grupo liderado por
Podemos, dejando para el préximo nimero el ana-
lisis de la ultima presentada, correspondiente al
Grupo Socialista.
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No es la primera vez que se propone una regu-
lacién de la atencién al enfermo terminal, pues ya
en junio de 2011 fue presentado el Proyecto de Ley
reguladora de los derechos de la persona ante el
proceso final de la vida (*), que no dié tiempo a tra-
mitar por disolucién de las Cortes y convocatoria
de elecciones en septiembre de ese mismo afio.

PROPOSICION DEL GRUPO CIUDADANOS
Presentada el 2 de diciembre de 2016

El 2 de diciembre de 2016 fue presentada la
Proposicién de Ley del Grupo Ciudadanos en el
Congreso de los Diputados. Su titulo varia sustan-
cialmente con la del Grupo de Podemos, vy ligera-
mente con la del Grupo Socialista al incluir la de
Ciudadanos el término ‘dignidad’ ante el proceso
final de la vida. La Proposicion de Ley de Ciudadanos
esta estructurada en cinco titulos, cinco disposicio-
nes adicionales, una disposicién derogatoria y tres
disposiciones finales. El Predmbulo recoge el mar-
co legal y jurisprudencial, fundamentalmente es-
pecifica la doctrina constitucional sobre el derecho
al rechazo del tratamiento y la facultad de autode-
terminacion de una persona cuando peligra su pro-
pia vida en el contexto de la asistencia sanitaria y
las opciones clinicas disponibles.

Se refiere a los cuidados paliativos como la forma
de mitigar el dolor de pacientes incluso cuando ello
pueda acortar o incluso poner en peligro inminen-
te su vida: “Pueden ser la opcidn mas adecuaday,
alavez, lamas humana para garantizar que puedan
afrontar el proceso final de su vida de manera dig-

”

na-.

La redaccidn de este precepto es acorde con prin-
cipios bioéticos y deontoldgicos en cuanto acepta
que el devenir del momento final de la vida no de-
be ser provocado o intencionado, sino que se pro-

duce como desenlace en un contexto médico de ali-
vio del dolor o el sufrimiento insoportable.

El ambito de aplicacion de la ley se define me-
diante la presencia de un “prondstico vital reduci-
do en el tiempo e irreversible, ocasionado tanto por
una enfermedad incurable como por un deterioro
extremo que provoca trastornos graves en quie-
nes lo padecen”.

El texto propuesto por Ciudadanos recoge una de-
claraciéon de derechos de las personas al final de
su vida, a prestaciones sanitarias y de otra indole,
a cuidados paliativos integrales, a recibir esos cui-
dados en el domicilio u otro lugar, a la sedacidn
paliativa, al acompafiamiento familiar, a |la estancia
en habitacion individual de pacientes en situacién
terminal, a nombrar representante legal, a las ins-
trucciones previas y sus formas de modificacidn.

El Titulo Preliminar recoge las disposiciones ge-
nerales; el Titulo I, los derechos de las personas an-
te el proceso final de su vida; el Titulo /I, los debe-
res de los profesionales sanitarios que atiendan a
personas en el proceso final de su vida; el Titulo
11, 1a garantia de los centros e instituciones sanita-
rias, y el Titulo 1V, las infracciones y sanciones.

Las Disposiciones adicionales y finales tienen por
objeto asegurar el caracter basico de la ley, y pro-
poner que todas las Administraciones sanitarias do-
ten de recursos al sistema para que la atencion
integral de los cuidados paliativos sea efectiva.
También contempla la modificacion legal de las ins-
trucciones previas.

El Titulo Preliminar limitaria la aplicacién de la ley
a los casos de “prondstico vital reducido en el tiem-
po e irreversible, ocasionado tanto por una enfer-
medad incurable como por un deterioro extremo
que provoca trastornos graves en quienes lo pa-
decen”. El Titulo I recoge los derechos de las per-

(*) Ver, en ADS n2 182 / Mayo 2011, ‘Derechos del enfermo terminal, propuestas bioéticas en torno a su regula-
cién’, serie de entrevistas realizadas a expertos en bioética y deontologia: CARMEN DE LA FUENTE HONTANON, TERESA
ALFONSO, JOSE MARIA GALAN Y ANTONIO PIGA RIVERO. Ver también, en ADS 234, 235 y 236/2016, la serie de arti-
culos de ALFONSO LOPEZ DE LA OSA titulada ‘Luces y sombras de la Ley francesa 2016-87 creadora de nuevos dere-

chos en favor de las personas al final de la vida'.
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sonas ante el proceso final de su vida como los
relativos a la informacion asistencial (de forma
separada los de los menores de edad), a la toma de
decisiones y al consentimiento informado, a las ins-
trucciones previas; al rechazo y retirada de inter-
vencién, tratamiento terapéutico, e incluso el “so-
porte vital”; a los cuidados paliativos integrales y
al tratamiento del dolor, al acompafiamiento fa-
miliar y espiritual, y a la intimidad personal y fa-
miliar.

Los Titulos Il 'y 11l establecen los deberes de los
profesionales de la salud y las garantias que deben
prestar los servicios sanitarios en relacién con los
derechos del paciente (Predmbulo) a que “se res-
pete la voluntad del paciente “como mandato fun-
damental del personal sanitario, y, en consecuen-
cia, como clave de su seguridad juridica y de su
régimen de responsabilidad”.

Derechos ante el proceso final de la vida

Autonomia y dignidad de la persona. Los arti-
culos 1y 2 del texto de Ciudadanos definen el ob-
jeto y los destinatarios de la norma en cuanto al
ejercicio de derechos y deberes, que son las per-
sonas que estan en el proceso final de su vida, el
personal sanitario, centros y servicios sanitarios,
tanto publicos como privados, aseguradoras y mu-
tualidades.

El objeto es, por tanto, regular los derechos y de-
beres de pacientes y profesionales en ese contex-
to, y “las garantias para la dignidad de la persona
gue las instituciones sanitarias estaran obligadas a
proporcionar con respecto a ese proceso”.

Prima la autonomia y la voluntad de la persona
(articulo 3), y la garantia de su dignidad en cuan-
to al rechazo del tratamiento o la interrupcion del
mismo, sin que ello suponga el menoscabo de cui-
dados y de atencidn sanitaria integral. La aten-
cién personalizada y la continuidad de los cuidados
son aspectos esenciales de este precepto.

Limitacion del esfuerzo terapéutico. El signifi-
cado de la limitacidon del esfuerzo terapéutico se
detalla en el articulo 4 de la propuesta de
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Ciudadanos, junto a otras definiciones como las
gue atafien a las instrucciones previas, los cuida-
dos paliativos, la medida de soporte vital, la obs-
tinacion terapéutica, a la persona en el proceso
final de su vida, la sedacién paliativa, la sedacién
en la fase de agonia, el sintoma refractario, la si-
tuacion de incapacidad de hecho, la situacién ter-
minal, el testamento vital y los valores vitales.

Derechos de informacioén. El articulo 5 regula el
derecho del paciente a ser informado -y a rechazar
la informacién- sobre su estado de salud segun sus
capacidades cognitivas y sensoriales, y sobre la po-
sibilidad de realizar testamento vital o Gltimas ins-
trucciones de forma reflexiva, con suficiente anti-
cipacion. Estas instrucciones deben figurar en lu-
gar visible en la historia clinica del paciente, tan-
to en formato digital como en papel, “de tal ma-
nera que cualquier médico que acceda a ellas no
pueda obviar su existencia”.

La eleccién de representante legal por el enfer-
mo, el derecho a recibir informacidn por escrito pa-
ra recabar una segunda opinién médica, y el su-
puesto de la limitacidn de la informacion por es-
tado de necesidad terapéutica -salvo en el caso
de terminalidad-, son otros aspectos regulados
en el articulo 5.

Toma de decisiones y consentimiento. El dere-
cho alatoma de decisiones y al consentimiento in-
formado -verbal por regla general-, y el de otor-
gar instrucciones previas, su modificacién y revo-
cacion, se regula en los articulos 7 y 8, respectiva-
mente.

En las instrucciones previas se podra designar re-
presentante legal, que siempre deberd respetar los
valores u opciones vitales reflejadas en las mismas.
Mientras la persona conserve la capacidad en el
proceso final de su vida prevalece su voluntad siem-
pre.

Derecho al rechazo y retirada de tratamiento,
e incluso del soporte vital. El ‘derecho al rechazo
y a la retirada de intervencidn’, tratamiento o pro-
cedimiento propuesto por los profesionales de la
salud, se contempla en el articulo 8, lo que inclu-
ye las medidas de soporte vital, tras un proceso de
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informacién y decisidn libre, voluntaria y consciente,
sin que ello suponga un menoscabo de los cuida-
dos paliativos del dolor y el sufrimiento. La medi-
da de soporte vital se define (articulo 4.g) como
aquella “intervencién sanitaria destinada a man-
tener las constantes vitales de la persona, inde-
pendientemente de que dicha intervencién actue
0 no terapéuticamente sobre la enfermedad de
base o el proceso bioldgico, que amenaza la vida
de la misma. Se incluye entre ellas la ventilacion
mecanica o asistida, la nutricion forzada y la dia-
lisis”.

La retirada de medidas de soporte vital en el
articulo 8 sin especificar cudles ni el procedimiento
presenta objeciones de cardcter ético y puede dar
lugar a eutanasias encubiertas, segin expertos en
medicina paliativa.

Personas incapacitadas. El articulo 9 aborda una
situacion a menudo conflictiva como es la toma de
decisiones y el ejercicio del derecho de informa-
cidn asistencial por las personas que estan inca-
pacitadas, bien sea de hecho o judicialmente, si-
tuaciones en las que en cualquier caso el médico
debe valorar la capacidad de hecho del afectado,
siguiendo el modelo de deberes profesionales que
se aborda en el articulo 16.

La incapacidad no es obstdculo para que los pa-
cientes sean informados y participen en el proce-
so de toma de decisiones segun su discernimien-
to, que siempre buscard su mayor beneficio y el
respeto de su dignidad personal.

Menores de edad. La participacién en el proce-
so por menores de edad es otra materia sensible
para el Derecho y la Medicina. El articulo 10 re-
coge sus derechos de informacion asistencial y a
la toma de decisiones de acuerdo con su capaci-
dad de comprensién. Garantiza todos los derechos
de la Ley de Proteccion de la Infancia y la
Adolescencia, y, ademas, los relativos a la infor-
macion “adaptada a su edad, madurez o desarro-
llo mental y estado afectivo y psicolégico, sobre el
conjunto del tratamiento médico o de cuidados pa-
liativos al que se les somete y las perspectivas po-
sitivas que éste ofrece”. No cabe el consentimien-
to por representacion en el caso de menores no in-

capaces ni incapacitados emancipados o con 16
afios cumplidos, y, en el caso de que tengan 12 afios
cumplidos, el consentimiento podra prestarlo el re-
presentante legal del menor después de haber es-
cuchado su opinién, cuando no sea capaz intelec-
tual ni emocionalmente de comprender el alcance
de la intervencién.

Primacia del derecho a la vida y la salud del me-
nor. Los derechos de los progenitores, tutores o
guardadores legales se recogen en el articulo 10.4,
entre ellos el de no prestar consentimiento, caso
en el que serd la autoridad judicial, “previa pres-
cripcion facultativa, quien otorgara, en su caso, el
consentimiento, primando siempre el derecho a la
vida y a la salud de la persona menor de edad”.

Sedacion paliativa. El ‘derecho a los cuidados pa-
liativos integrales y el tratamiento del dolor’ (arti-
culo 11) incluye la sedacion paliativa, “si el dolor, o
cualquier otro sintoma que produzca molestias se-
veras, son refractarios al tratamiento especifico,
aunque ello implique un acortamiento de su vida”.

Estos cuidados podran prestarse en el centro
sanitario o en el domicilio, “o en cualquier otro que
designen” si no hay contraindicacién médica.

Contencion mecanica. Se considera mala practi-
ca la contencién mecanica mas alla de 24 horas (ar-
ticulo 11.3), salvo que existan condiciones clinicas
o asistenciales que hagan imposible alcanzar el
nivel de sedacion suficiente.

Derechos de intimidad y acompafiamiento fa-
miliar, espiritual o religioso. El ‘derecho de acom-
pafiamiento’ (articulo 12) incluye al entorno fa-
miliar y afectivo y no “a personas externas que
sean desaconsejadas o incompatibles con la pres-
tacidn sanitaria de conformidad con los criterios
clinicos”. El derecho de asistencia espiritual o reli-
giosa se expresa en este mismo precepto, de acuer-
do con la Ley Orgdnica 7/1980 de Libertad Religiosa.

El derecho a la intimidad personal y familiar (ar-
ticulo 13) afecta no sélo al tratamiento de la in-
formacién y de los datos personales de salud, si-
no al deber de garantizar una habitacidn individual
durante el ingreso hospitalario.
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Deberes de los profesionales sanitarios

Los deberes profesionales se desglosan en el
Titulo Il (articulos 14 al 17), especialmente los
del médico en cuanto a garantizar el cumplimien-
to de los derechos de informacién que obligan tam-
bién al resto de los profesionales de la salud que
atienden al paciente, dejando constancia en la his-
toria clinica de que la informacién ha sido pro-
porcionada y comprendida por el afectado.

Indicacion clinica y consentimiento

El articulo 15 establece una obligacion profe-
sional esencial como es que el médico responsa-
ble no puede aplicar una intervencion sanitaria sin
un juicio clinico previo que esté médicamente in-
dicado y sin el consentimiento libre y voluntario
del paciente, respetando sus “valores, creencias y
preferencias”.

En este contexto suelen producirse conflictos en-
tre médicos y Testigos de Jehovd cuando éstos re-
chazan las transfusiones de sangre aunque ello su-
ponga un riesgo vital real e inminente.

La objecién de conciencia, condicionada

Los profesionales sanitarios estan obligados a
“abstenerse de imponer criterios de actuacion ba-
sados en sus propias creencias y convicciones per-
sonales, morales, religiosas o filosdéficas”, segin
expone el articulo 15.2.

En este mismo contexto de las creencias y con-
vicciones personales se ubica de forma muy es-
cueta, al final del articulo 15.2, la objecién de con-
ciencia: “En estos casos podran alegar la cldusula
de objecién de conciencia siempre y cuando exis-
ta un profesional cualificado para sustituirles”.

La condicional redaccién de este precepto pre-
senta un peligro real de responsabilidad profe-
sional -y de restriccion de la objecidn de concien-
cia del personal sanitario - en los casos en que no
exista otro profesional cualificado, lo que no es in-
frecuente en determinados centros sociosanita-
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rios y circunstancias (guardias, fines de semana,
etc.).

Incapacidad de hecho. La valoracidn de la inca-
pacidad de hecho es otra cuestién sensible que se
acomete en el articulo 16. Es el médico respon-
sable quien debe valorarla y hacer constar la mis-
ma “adecuadamente” en la historia clinica.

A tal efecto se propone en este articulo una se-
rie de criterios que permitirian valorar la incapa-
cidad de hecho que resulte muy util como guia
de actuacidn para adoptar una decisidn objetiva
con base médica que permite “contar con la opi-
nion de otros profesionales” e incluso con la de
la propia familia. El médico deberd consignar es-
ta valoracién en la historia y concretar quién ac-
tuard en nombre de la persona que esta en situa-
cion de incapacidad de hecho.

Limitacion del esfuerzo terapéutico (articulo 17).
La limitacidn del esfuerzo terapéutico es una de-
cision que compete al médico, oido el personal de
enfermeria, que debe evitar la obstinacién tera-
péutica, y que, en situacion de sedacién en fase
de agonia, permite “suspender todos aquellos tra-
tamientos o medidas de soporte que no sean pre-
cisos para mantener el control de los sintomas, a
fin de no alargar innecesariamente el proceso de
agonia”.

Garantia de centros e instituciones sanitarias

El Titulo Ill de la Proposicion de Ley promovida
por Ciudadanos (articulos 18 al 23) establece las
garantia por los centros e instituciones sanitarias
de los derechos de los pacientes, el acompafia-
miento familiar sin limite de visitas, al apoyo a la
familia y las personas cuidadoras, el asesoramiento
en cuidados paliativos, y la estancia en habitacién
habitual.

El articulo 23 establece la obligacion de dispo-
ner del centro sanitario de estar vinculado con
un Comité de Etica Asistencial, acreditado oficial-
mente por la Consejeria de Salud. Sus informes no
sustituiran decisiones clinicas, “salvo en casos de
discrepancia entre profesionales y pacientes”, cir-
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cunstancia en la que podrdn proponer alternati-
vas o soluciones “éticas” a aquellas decisiones con-
trovertidas.

Infracciones y Sanciones

El Titulo IV (articulos 24 al 28), de las infraccio-
nes y sanciones, advierte en las disposiciones ge-
nerales de la responsabilidad civil, penal, admi-
nistrativa o de otro orden que pueda concurrir,
sin perjuicio del esquema previsto en la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad.

La responsabilidad surge por una accién u omi-
sién con dolo, culpa o negligencia (articulo 24), que
puede dar lugar a infracciones leves, graves o muy
graves (articulos 25 al 28). Se catalogan como in-
fracciones muy graves aquellas que obstaculizan o
impiden los derechos del Titulo | (de las personas
en el proceso final de la vida) y los deberes profe-
sionales del Titulo II.

La deficiente cumplimentaciéon de datos clinicos
o el impedimento del acompafiamiento en el pro-
ceso de muerte, “salvo que existan circunstancias
clinicas que asi lo justifiquen”, son infracciones que
se tipifican como graves.

La infraccidn leve se define como “el incumpli-
miento de cualquier obligacidn o la vulneracién de
cualquier prohibicién de las previstas en esta ley,
siempre que no proceda su calificacién como in-
fraccidon grave o muy grave”.

El régimen de sanciones administrativas se re-
mite a lo dispuesto en el articulo 36 de la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, sin
perjuicio de las sanciones econdmicas que se pue-
dan imponer y la posible revocacién de la autori-
zacion administrativa para prestar servicios sani-
tarios.

Disposiciones finales
Recursos a adoptar por las Administraciones.

Para le eficacia de los cuidados paliativos, las dis-
posiciones que se incluyen al final del texto pro-

ponen recursos que deben adoptar las Administra-
ciones sanitarias, como la formacién en cuidados
paliativos de profesionales, la dotacion de unida-
des especializadas, incluidas las de cuidados pa-
liativos infantiles y equipos de soporte tanto para
la atencién hospitalaria como para la domiciliaria.

La Disposicion final primera propuesta por
Ciudadanos establece la modificaciéon del articulo
11dela Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica
reguladora de la autonomia del paciente y de de-
rechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica, relativo a las instruccio-
nes previas, para que sean eficaces en todo el te-
rritorio nacional siempre que no contravengan el
ordenamiento juridico, y para que el interesado
pueda decidir sobre el destino de su cuerpo o los
6rganos del mismo una vez que se ha producido el
fallecimiento.

PROPOSICION PRESENTADA
POR EL GRUPO ‘PODEMOS’

Presentada el 18 de enero de 2017

La ‘Proposicion de Ley Orgdnica sobre la euta-
nasia’, promovida por el Grupo Confederal de Unidos
Podemos-En Comu Podem-En Marea consta de una
Exposicion de Motivos, cinco titulos, diecisiete ar-
ticulos, una disposicidn adicional, una disposiciéon
derogatoria y tres disposiciones finales.

La Exposicion de Motivos expone la evolucién le-
gislativa en torno a la autonomia de la decisién
de salud informada del paciente en Espafia, tanto
de dmbito nacional como autondmica, asi como
la de los paises europeos y Estados norteamerica-
nos que han despenalizado la eutanasia.

La finalidad de la Exposicidn es justificar la re-
gulacién de derechos de eutanasia y de suicidio
“médico asistido” y la eliminacién del Cédigo Penal
de su tipificacion como delito, es decir, como una
conducta que dejaria de ser reprobable sélo en la

ley.

La polémica iniciativa propone abiertamente el
derecho a la eutanasia y al suicidio “médico” asis-
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tido mediante solicitud libre y voluntaria de mayor
de 18 aflos o menor emancipado legalmente, ca-
paz y consciente en el momento de la peticion.

La propuesta no se vincula sélo a la enferme-
dad terminal, sino al padecimiento de sufrimien-
to psiquico o fisico “que la persona considere in-
tolerables” (articulo 4.3).

El texto presentado permitiria la legalizacion de
la eutanasia por personas sin capacidad de dis-
cernimiento mediante un documento de instruc-
ciones previas.

Contrasentido etimoldgico y legal. Es igualmen-
te llamativa la prevision del articulo 7 del texto pre-
sentado por el grupo liderado por Podemos cuan-
do define “que la muerte producida por eutanasia
se considerara equivalente a una muerte natural a
todos los efectos, incluidos los relativos a los se-
guros de vida”.

Esta Proposicion pretende no sélo despenalizar
la conducta delictiva, sino que ademds sea una pres-
tacién publica sufragada con dinero publico e in-
cluida en la cartera basica de servicios del Sistema
Nacional de Salud.

Su propuesta permitiria una objecién de con-
ciencia condicionada, sélo de médicos y enferme-
ros, ya que el objetor estaria obligado a facilitar
otro “médico” no objetor y compartir la informa-
cion para el “correcto manejo del caso”.

La despenalizacidn de la eutanasia que figura al
final de la Proposicion implicaria modificar el arti-
culo 143.4 del Codigo Penal para regularla como
no punible en los supuestos antes descritos de so-
licitud voluntaria de una persona en situacién de
enfermedad grave que conduzca necesariamente
a su muerte o que padezca sufrimientos fisicos o
psiquicos que ella considere insoportables”.

Objeto y ambito de aplicacion
El Titulo | (Disposiciones Generales) expone en el

articulo 1 el objeto (regular la eutanasia y el suici-
dio “médico” asistido como derecho, los deberes
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del personal sanitario y su garantia por las institu-
ciones sanitarias) y en el articulo 2 los principios y
el ambito de aplicacidn.

Segun el articulo 2, |a ley vincularia no sélo a cen-
tros sociosanitarios publicos, sino también a los pri-
vados en los que se preste asistencia médica a per-
sonas en el final de su vida, “facilitando su aplica-
cion en el domicilio cuando asi se solicite”.

Definiciones. El articulo 3 desglosa las defini-
ciones de eutanasia, suicidio “médicamente” asis-
tido, fase terminal de la enfermedad, obstinacion
terapéutica, limitacion de medidas de soporte vi-
tal, decision informada para el final de la vida, do-
cumento de instrucciones previas, objecion de con-
ciencia, médico responsable y médico consultor.

Confusion entre ‘soporte vital’ y ‘medidas te-
rapéuticas’. Confunde este texto el ‘soporte vital’
con el ‘tratamiento terapéutico’ tal y como esta
redactado, pues la primera acepcién aparece en
el titulo previo a la definicidon de Limitacidn de
las medidas de soporte vital pero no en la propia
definicion:

“Limitacion de las medidas de soporte vital:
Comporta la estimacién de la futilidad del trata-
mientoy la irreversibilidad de una enfermedad por
los profesionales sanitarios, asi como la conve-
niencia de retirar o no iniciar los tratamientos que
tengan por finalidad prolongar la vida, mante-
niendo solo las terapias necesarias para garantizar
al maximo el bienestar del enfermo”.

El texto presentado por el contrincante politico
de Podemos, Ciudadanos, si define el soporte vi-
tal como asistencia que puede no tener finalidad
terapéutica. La diferencia es que Podemos presenta
abiertamente cual es la intencién de su propues-
tay Ciudadanos lo hace de forma soterrada cuan-
do introduce la retirada del soporte vital en el ar-
ticulo relativo al derecho de rechazo o retirada
de intervencion.

La Ley 11/2016, de 8 de julio, de garantia de los
derechos y de la dignidad de las personas en el pro-
ceso final de su vida del Pais Vasco, cuando esta-
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blece el derecho a rechazar intervenciones, en su
articulo 7, se refiere a la “adecuacion de las me-
didas de soporte vital” (ver ADS 243 / Diciembre
2016). El texto legal del Pais Vasco exige, en todo
caso, que la retirada del soporte vital no se reali-
za por terceras personas o contra la voluntad del
paciente.

La Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y
Garantias de la Dignidad de la Persona en el Proceso
de la Muerte de Andalucia (ver texto en ADS n?®
171/2010) es también imprecisa y contradictoria
porgue no establece un procedimiento especifi-
co de retirada de soporte vital y en todo caso se
relaciona -a través de la figura legal del esfuerzo
terapéutico- con un mal prondstico de vida futu-
ra. Hay que tener en cuenta que entre las medidas
basicas de soporte vital estdn las de nutricién e hi-
dratacidn y que su supresién puede comprometer
el bienestar del paciente hasta su fallecimiento,
o ser la misma causa del fallecimiento, salvo que
se estén aplicando de forma inadecuada, es de-
cir, que no tengan otro objeto que el manteni-
miento artificial de la vida, y, con ello, el encarni-
zamiento terapéutico.

La Ley 1/2015, de 9 de febrero, de derechos y ga-
rantias de la dignidad de la persona ante el pro-
ceso final de su vida de Canarias, habla mas pro-
piamente de la adecuacion de las medidas de so-
porte vital en el contexto de un procedimiento
de retirada -0 no instauracién- de forma consen-
suada- “preservando las intervenciones necesa-
rias para el adecuado confort de la persona en
estas circunstancias”.

“Derecho” a la eutanasia y al
suicidio “médicamente” asistido

Solicitud de eutanasia. El Titulo Il de la
Proposicion del grupo liderado por Podemos ex-
pone los requisitos para solicitar la eutanasia (ar-
ticulo 4): ser mayor de edad, capaz y consciente
en el momento de la peticidon, o menor emanci-
pado legalmente, solicitarlo de forma voluntaria y
por escrito, peticion que debe repetirse “de ma-
nera general” en al menos dos ocasiones con una
separacion de 15 dias, o un periodo inferior si “el

médico responsable considera que la muerte de
la persona o la pérdida de su capacidad para pres-
tar consentimiento informado son inminentes”.

El articulo 4.3 permitiria la eutanasia no sélo por
terminalidad de la enfermedad, sino por consi-
derar la persona afectada que padece sufrimien-
tos fisicos o “psiquicos” insoportables, lo que am-
plia notablemente el dmbito de aplicacién de la
norma.

Eutanasia solicitada por otro. Otra persona ma-
yor de edad podria solicitar la eutanasia si el afec-
tado no es capaz de escribir pero tiene discerni-
miento (articulo 6.2) en presencia del médico “res-
ponsable” quedando constancia en la historia cli-
nica. Pretende Podemos, por otra parte, que la eu-
tanasia se considere una muerte natural (articulo
7), para que tenga efectos en los seguros de vida.

El Titulo Il de la Proposicion de Ley promovida
por Podemos establece las obligaciones del “mé-
dico responsable de la eutanasia”.

El médico, ejecutor. El texto carga al médico la
responsabilidad de ejecutarla (articulo 8), profe-
sional que debera consultar antes al resto del equi-
po de profesionales, en especial a los de enfer-
meria.

El “médico responsable” debe constatar la ter-
minalidad o que el afectado padece un sufrimien-
to psiquico o fisico que el mismo considera into-
lerable (articulo 8.4).

Un médico consultor, “sin intereses en el caso”,
debera confirmar que el médico ejecutor ha co-
municado al equipo asistencial la peticidn de eu-
tanasia y el “estado del proceso deliberativo”.

Cumplidos estos requisitos, y los de capacidad,
consciencia, voluntariedad, mayoria de edad o
emancipacién legal, y solicitud por escrito reite-
rada dos veces en 15 dias (articulo 4), el ejecutor
de la eutanasia “debera garantizar la prestacién”
en los plazos que el solicitante considere (articulo
8.7) una vez reflejados en la historia clinica, asi
como el consentimiento del afectado (articulo 8.8).
Después de la ejecucion, el responsable deberd co-

ACTUALTIDAD D EL DEREGCHO SANITARTIO / N° 245 / FEBRETRDO 2017



municarla a la Comision de Evaluacion (articulo 9)
con datos identificativos de profesionales consul-
tados, del representante legal en su caso, del soli-
citante de la eutanasia, del proceso clinico, del diag-
nostico fundamental de la enfermedad grave o ter-
minal y del “motivo por el que el sufrimiento ha si-
do considerado como intolerable”.

Objecion de conciencia. La denegacién de eu-
tanasia por el médico debera remitirse a la Comisién
de Evaluacidn, y, en el caso de objecion de con-
ciencia, el médico objetor “deberd especificar el
nombre completo y lugar de trabajo de los profe-
sionales a los que la persona solicitante de euta-
nasia fue remitida para que pudiera ejercer su de-
recho a la eutanasia”.

Garantias de acceso a la “prestacion”

La eutanasia se identifica con una “prestacion”
en el Titulo IV (articulo 11, sobre garantias de ac-
ceso a la prestacion) que tiene el caracter de “sa-
nitaria”, segun el texto, y quedaria “incluida en la
cartera bdasica de los Servicios de Salud”.

Es decir, la intencidn de este grupo parlamen-
tario, no acaba en la despenalizacidn del delito, si-
no que pretende que la conducta tenga recono-
cimiento oficial siendo financiada y prestada con
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dinero publico, circunstancia que obligaria a todos
los Servicios de Salud autonémicos (articulo 12.1).

El objetor de conciencia debe facilitar el acce-
so a la “prestacién”. Sélo podrian objetar, en la hi-
potesis regulatoria de Podemos, el personal de me-
dicina y enfermeria directamente implicado en la
“prestacion”.

La decisidn de objetar sdlo podria ser individual,
es decir, no colectiva o institucional, con lo que
comprometeria a instituciones privadas concerta-
das por los Servicios de Salud que tienen un ide-
ario contrario a ejecutar la prestacion.

El objetor deberd facilitar el acceso a otro no ob-
jetor, y si se niega a hacerlo o impide de forma efec-
tiva “el ejercicio del derecho a la eutanasia, la
Comision de Evaluacion debera subsanar dicha tra-
ba” (articulo 12.3).

Las Comisiones de Evaluacién (Titulo V) de ca-
da una de las Comunidades Auténomas y la
Comisién Estatal de Seguimiento, su composicién
y funciones, se definen en los articulos 16 y 17.
La derogacion normativa afectaria a todas las dis-
posiciones de igual o inferior rango que se opu-
sieran a la ley, y la modificacién del Cédigo Penal
propuesta eliminaria la punibilidad de la conduc-
ta eutandsica y la del suicidio “médico” asistido.
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