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INTRODUCCION

Desde hace unas décadas, la eutanasia se ha convertido en un tema
de actualidad. No pasa una semana sin que en los medios de
comunicacion, en alguna revista médica, general o de ética profesional,
aparezcan noticias, datos o articulos sobre ella. El debate no cesa. Se
discute en torno a sentencias judiciales, casos clinicos draméticos,
errores médicos, directrices profesionales o resoluciones parlamentarias.

No cesa, por otra parte, el activismo pro-eutanasia en su empefio de
alcanzar la legalizaciéon de la muerte por «compasion», que también
incluye el suicidio médicamente asistido. La ayuda al suicidio
voluntario es el eslogan del momento: tiene, por decirlo asi, un aura de
autodeterminacién, de libertarismo, de afirmacién de la soberania
absoluta del hombre sobre si mismo, tan a la moda en nuestro tiempo.

Los paises donde se han legalizado estas practicas se proponen a la
opinién publica internacional como modelos a imitar: paises a la
vanguardia del progreso, en los que de la forma més natural se ayuda a
la «<buena muerte» de los ancianos y se acaba con los sufrimientos de los
enfermos graves. Destaca el caso de Holanda, donde casi todo esta
permitido legalmente, y en el que la eutanasia y la ayuda médica al
suicidio se han convertido en la causa de muerte mas frecuente.

Sin embargo, cada vez se oyen mas voces de alarma ante la situacion
real de estos paises, mostrando que no son precisamente un modelo de
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libertades, sino que estas legislaciones son la causa de muchos y
variados abusos: ancianos a los que se practica la eutanasia sin su
consentimiento e incluso contra su voluntad, enfermos en coma a los
que se retira la hidrataciéon para provocarles la muerte, pediatras que
realizan eutanasia eugenésica a los nifios recién nacidos con
malformaciones, o psiquiatras que ayudan a sus pacientes deprimidos a
suicidarse en vez de tratarles la depresiéon. Se denuncia cémo la
eutanasia, aprobada solamente en ciertas situaciones controladas, se
desliza hacia formas incontroladas.

A este tipo de argumentacion se le denomina en Bioética la
«pendiente resbaladiza» (PR); se utiliza con frecuencia, y no solamente
en la discusion sobre la eutanasia. En este tltimo caso predice que las
medidas de seguridad que acompanian a las distintas leyes de eutanasia,
destinadas a impedir que se cometan abusos, seran ineficaces, por lo
que estos abusos se cometerdn, y se concretaran sobre sectores
determinados de la sociedad.

Para algunos autores, partidarios o no de la eutanasia, es un
argumento sin valor, puramente retérico, utilizado por las personas
contrarias a la eutanasia para evitar que ésta se legalice. Para otros
autores es serio y véalido, més aun, es el tnico argumento que puede
convencer a los partidarios de la eutanasia voluntaria a no legalizarla.
En cualquier caso, para las personas convencidas de que toda muerte
deliberada es ilicita, el argumento de la PR aumenta ademas la
gravedad e injusticia de las leyes de eutanasia al mostrar que son
todavia peores por las consecuencias que provocan.

No se trata, por tanto, de un debate puramente teérico. Si el
argumento de la PR es valido, si se muestra por qué se produce este
efecto y si se verifica realmente en la practica, seria suficiente para
impedir la legislaciéon. En cambio, si es falso, si no tiene peso, no se
deberia utilizar. Es preciso analizarlo detenidamente y comprobar lo
que ocurre en la préctica en los lugares donde el suicidio y la eutanasia
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son legales. Tanto su empleo superficial como su descalificacion
aprioristica son dos actitudes irresponsables.

En el presente trabajo de investigacion pretendemos analizar cémo se
presenta este argumento en el debate bioético y comprobar si estas
previsiones o estas consecuencias negativas se estan realmente
produciendo en los paises donde se ha legalizado la practica de la
eutanasia.

En el primer capitulo expondremos algunas de las definiciones que
se utilizan en los diferentes ambientes para aproximarnos a un concepto
preciso de eutanasia, pues existe gran confusién terminolégica; se
expondrén los diferentes tipos y otros conceptos relacionados. Todo ello
nos parece de interés para situar el problema en el contexto adecuado.
Posteriormente, afrontaremos el argumento de la PR seleccionando las
publicaciones mas relevantes sobre el tema, para conocer el concepto y
sus caracteristicas. Asimismo propondremos un esquema de la PR en la
eutanasia para aplicarlo a los paises donde se ha legalizado y verificar
en la practica su cumplimiento.

En los capitulos 2, 3 y 4 investigaremos si la PR se ha producido
realmente alli donde se practica la eutanasia legal. Analizaremos cémo
se han cumplido en los paises en cuestion los requisitos previstos por las
normativas legales, y si se ha verificado el deslizamiento por la PR. Para
ello expondremos previamente el camino juridico de las legislaciones de
cada pais y su aplicacion, asi como los datos mdas importantes de los
informes oficiales, articulos de revistas cientificas y diferentes noticias
acerca de la practica del suicidio asistido y de la eutanasia en Oregén,
Bélgica y Holanda.

Posteriormente, en el capitulo 5 profundizaremos en el debate
bioético sobre la PR, escogiendo los autores mds significativos.
Valoraremos sus diferentes versiones, por qué se produce, su validez, y
la verificacion practica del fenémeno.
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Después del estudio del fenémeno de la PR en la eutanasia
tendremos suficientes datos para valorar moralmente las legislaciones
que le originan, y es lo que abordaremos en el capitulo 6. Los criterios
para ello son obtenidos de diferentes documentos del Magisterio, que
ha advertido en varias ocasiones acerca de las consecuencias de la
permisividad de las leyes en las cuestiones que afectan al respeto a la
vida humana. La Iglesia analiza estos problemas con un enfoque
trascendente, que busca el bien integral de cada persona, que no se
puede separar del bien coman. Estudiaremos el argumento de la PR en
el Magisterio Papal y en el Magisterio Episcopal.

Las fuentes del estudio se recogen en la Bibliografia, aunque
destacamos aqui algunas de las principales:

Para la definicion de la PR y el debate en Bioética se recogen en la
bibliografia capitulos de libros y articulos de revistas; entre éstas
destacamos las siguientes: Annales Theologici; British Medical Journal;
Ethics; Journal of Medical Ethics; Medicina e Morale; Medicina Paliativa;
Moralia; New England Journal of Medicine; The Lancet.

A pesar de su uso frecuente en el debate bioético, son escasos los
estudios existentes acerca del argumento de la PR y suele emplearse de
forma superficial, aunque existen algunas excepciones. El método para
la obtencién del material es la busqueda directa y la base de datos del
sistema médico informatico med-line.

Entre los autores mas relevantes que tratan la PR, bien sea por ser los
mas citados o por la profundidad de sus reflexiones, destacamos los
siguientes: Rachels, profesor de Filosofia en la Universidad de Alabama,
en Birmingham (USA); Elizari, moralista y profesor del Instituto
Superior de Ciencias Morales adscrito a la Universidad de Comillas, en
Madrid; Reichlin, filésofo y profesor de Bioética de la Universidad de
San Rafael en Milan; Keown, filésofo y profesor de Derecho y Etica médica
en la Universidad de Cambridge, y Ortega, moralista y profesor de
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Bioética de la Universidad Pontificia de la Santa Cruz en Roma. Estos
dos dltimos son los que explican con profundidad y satisfactoriamente
el concepto y por qué se produce el fenémeno de la PR en la eutanasia.

En la comprobacién del fenémeno de la PR en los paises se utilizaran
diferentes fuentes. En el caso de Oregén, se tendran en cuenta sobre
todo los siete informes oficiales publicados por el Departamento de
Sanidad del Estado desde el afio en el que se legaliz6 el suicidio
médicamente asistido. También se utilizaran articulos de revistas
médicas, noticias de prensa y referencias telemaéticas.

En el caso de Bélgica se empleara sobre todo el primer informe oficial
sobre la practica de la eutanasia en este pais, que ha sido hecho ptblico
por el Gobierno de este pais el afio pasado. Como en Oregoén,
recogeremos datos sobre la practica de la eutanasia en diferentes
articulos de revistas periédicas y de diarios.

Para la comprobacién del fenémeno de la PR en Holanda, una de las
fuentes principales, que garantiza objetivamente la realidad de la
situacion holandesa sobre el tema que nos ocupa, es la jurisprudencia
publicada. Son importantes especialmente los casos legales que han ido
abriendo el camino juridico hasta conseguirse la legalizacion del
suicidio asistido y la eutanasia. Otra fuente son las intervenciones y
publicaciones de organismos que han colaborado en la regulacién de la
eutanasia, entre los que destaca la Real Asociaciéon Médica de este pais.
Son muy importantes las tres investigaciones oficiales realizadas en
Holanda a nivel nacional en 1990, 1995 y 2001. Todas ellas ofrecen un
amplio conocimiento sobre la extension de la practica de la eutanasia y
sobre su evolucion.

Como fuentes magisteriales destacamos los Discursos de Pio XII
relacionados con la Bioética; la Enciclica «Humanae vitae» de Pablo VI;
las Enciclicas «Veritatis splendor» y «Evangelium vitae» de Juan Pabloll; la
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Instruccion de la Congregacion para la Doctrina de la Fe «Donum vitae»,
y la Declaracion «lura et bona» sobre la eutanasia.

Del Magisterio Episcopal, resefiamos las Declaraciones relacionadas
con la eutanasia de las Conferencias Episcopales de Oregon (EE.UU.),
Bélgica y Holanda, entre otras.

Antes de comenzar el primer capitulo, deseo manifestar mi
agradecimiento al relator de esta Tesis de Doctorado, el prof. D. Ihigo
Ortega, por la direcciéon del trabajo y por la valiosa ayuda prestada en
todo momento, asi como a los profesores Pablo Requena, Victor
Tambone, Ignacio Carrasco y Gonzalo Miranda, por sus orientaciones
précticas en algunas cuestiones y por la bibliografia aportada.



CAPITULO 1. EUTANASIA Y «<PENDIENTE
RESBALADIZA». CONCEPTOS

A. EL CONCEPTO DE EUTANASIA

En relacion a la eutanasia, se utilizan con frecuencia terminologias
con poca base cientifica o imprecisas. Ya en este sentido, el Consejo de
Europa publicé en enero de 2003 los resultados de una investigacion
sobre la eutanasia y el suicidio asistido en treinta y cuatro paises
miembros y en Estados Unidos, afirmando que existe una considerable
confusion respecto a las definiciones!.

Es necesario aclarar los conceptos utilizados a la hora de analizar la
cuestion de la eutanasia. La confusion terminolégica no sélo se percibe
en la opinién publica, sino que también se puede observar con
frecuencia entre quienes ostentan responsabilidades ptublicas e incluso
entre los profesionales sanitarios. La dificultad principal que se
encuentra en el debate actual sobre la eutanasia consiste en la
ambigiiedad general y casi obstinada con que se emplea esta expresion.

1 Cfr. H. ten Have, Why (not) legalise euthanasia and physician-assisted suicide?, en
«European Journal of Palliative Care», 10 (2003) 23. Las traducciones al
castellano de los diferentes textos utilizados en la Tesis de Doctorado son
nuestras.
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Es, pues, necesario precisar qué entendemos por eutanasia cuando se
defiende o se rechaza su legalizacion, asi como el sentido de algunos
términos que tienen relacién con ella.

En el presente apartado recogemos algunas de las definiciones que se
utilizan en los diferentes ambientes para aproximarnos a un concepto
preciso de eutanasia. Se exponen los diferentes tipos y otros conceptos
relacionados; todo ello nos parece de interés para situar en el contexto
adecuado el problema, y afrontar posteriormente el argumento de la
«pendiente resbaladiza».

1. DEFINICION DE EUTANASIA

Etimolégicamente el término «eutanasia», proveniente del griego eu-
thanatos, significa «<buena muerte», en el sentido de muerte apacible, sin
sufrimientos. Entendida la eutanasia como morir «bien», todos estamos
de acuerdo con ella, sin embargo actualmente la palabra «eutanasia» se
presta a otros significados. Las definiciones no son neutras, ni inocentes
herramientas que describen la realidad: las definiciones dan forma a
esas percepciones, las seleccionan y las acentdan. Ademas, hay que
tener en cuenta que las definiciones sobre la eutanasia forman parte de
las legislaciones despenalizadoras.

Por todo ello, vamos a precisar el contenido de la eutanasia,
exponiendo previamente varias definiciones, para después proponer la
que utilizaremos en nuestro trabajo.

VERSPIEREN, por ejemplo, la define como «el acto o la omisién que
provoca deliberadamente la muerte del paciente con la intencién de
poner fin a sus sufrimientos»2.

2 P. Verspieren, Eutanasia? Dall’accanimento terapeutico all’accompagna-mento dei
morenti, ed. Paoline, Milano 1985, p. 140.
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Por su parte, CICCONE ofrece una definicion mas detallada,
presentando la eutanasia como «la muerte indolora infligida a una
persona humana, consciente o no, que sufre notablemente a causa de
enfermedades graves e incurables o por su condiciéon de disminuido,
sean estas dolencias congénitas o adquiridas, llevada a cabo de forma
deliberada por el personal sanitario, o al menos con su ayuda, mediante
farmacos o mediante la suspensiéon de cuidados vitales ordinarios,
porque se considera irracional que prosiga una vida que, en tales
condiciones, se piensa que ya no es digna de ser vivida»3.

TETTAMANZI se centra mas sobre los pacientes objeto de la
eutanasia: «eutanasia es la intervencion (la mayoria de las veces médica)
que suprime, sin dolor y anticipadamente, la vida de los enfermos
terminales o con sufrimientos incurables o préximos a la muerte, y de
personas irreversiblemente incapacitadas (nifios anormales, ancianos
incapacitados) y/o que padecen gran dolor, con la intencién de no
hacerles sufrir»*.

CARRASCO la define como «el acto de matar deliberadamente a un
enfermo incurable para poner fin a su sufrimiento, es decir, por razones
de piedad»>.

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos define la eutanasia
como «la conducta (acciébn u omisién) intencionalmente dirigida a

3 L. Ciccone, Eutanasia, problema cattolico o problema di tutti?, ed. Citta Nuova,
Roma 1991, p. 15.

4 D. Tettamanzi, Nuova Bioetica cristiana, ed. Piemme, Casale Monferrato 2002, pp.
194-195.

5 1. Carrasco, Eutanasia, en Consejo Pontificio para la Familia, Lexicdn, ed. Palabra,
Madrid 2002, p. 359.
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terminar con la vida de una persona que tiene una enfermedad grave e
irreversible, por razones compasivas y en un contexto médico»®.

Como se puede ver, existen definiciones diversas, que se
complementan unas a otras. De todas ellas podemos sefialar varios
elementos que distinguen a la eutanasia, son caracteristicas esenciales
que la diferencian de otro tipo de précticas. Podemos sintetizarlas en las
siguientes:

- En la muerte interviene una tercera persona mediante una accién
(administrando un farmaco letal, por ejemplo), o por la omisién de una
asistencia debida.

- La muerte es producida por personal sanitario o por
procedimientos de apariencia médica, de forma indolora’.

- Existe wuna intencionalidad supuestamente «compasiva» o
«liberadora» en la provocacion deliberada de la muerte de otra
persona8. Puede realizarse porque se considere que la vida de un
enfermo ya no tiene una calidad aceptable, debido a enfermedades
fisicas o psiquicas graves e irreversibles, ancianidad avanzada, etc.
Puede realizarse la eutanasia debido a la solicitud de una persona que
desea morir para evitar sus sufrimientos presentes o previsibles en el
futuro.

Hay unas serie de practicas que no son eutanasia, ya que ni por la
intencionalidad ni por su naturaleza causan la muerte:

7 Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, Declaracion sobre la eutanasia, en
«Medicina Paliativa» 1 (2002) 37.

7 De esta forma, no seria eutanasia, por ejemplo, si la muerte se provocase por un
disparo de arma de fuego o por la ingestién de un veneno para roedores.

8 No seria, por tanto eutanasia, si la muerte se produce accidentalmente tras
administrar foirmacos a un enfermo, o si se provoca deliberadamente la muerte
de una persona anciana para conseguir la herencia.



EUTANASIA'Y «PENDIENTE RESBALADIZA». CONCEPTOS 21

- La aplicaciéon de farmacos para aliviar el dolor u otros sintomas en
un paciente terminal aunque ello produzca, indirecta e inevitablemente,
un cierto acortamiento de la vida. La misién del médico no consiste
solamente en sanar y prolongar la vida, sino también en aliviar el
sufrimiento de los enfermos cuando curar no es posible.

- La omision o retirada de medios extraordinarios o
desproporcionados para prolongar artificialmente la vida de un
enfermo terminal, pues esta ausente la accion positiva de matar y la
posibilidad de una vida natural; el médico debe evitar emprender o
continuar terapéuticas sin esperanza, inatiles u obstinadas.

Hechas estas aclaraciones, entenderemos por eutanasia a lo largo de
este trabajo:

La actuacién (accién u omisién) cuyo objeto es causar la muerte de
un ser humano (indolora, en linea de méxima) para evitarle
sufrimientos, bien a peticion de éste, bien por considerar que su vida
carece de la calidad minima para que merezca el calificativo de
digna.

2. TIPOS DE EUTANASIA

Dependiendo del criterio que se utilice, podemos clasificar la
eutanasia de diferentes formas, teniendo en cuenta que estan
relacionadas entre si, y que, en cada caso concreto, pueden darse varios
tipos.
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a) Segiin la voluntariedad del paciente

Voluntaria: eutanasia solicitada por los enfermos capaces para
«liberarse» de los dolores o sufrimientos que consideran insoportables;
se practica con su consentimiento expreso®.

No voluntaria: aplicada en pacientes incapaces (comatosos,
dementes, etc.), y por lo tanto sin su consentimiento expreso, aunque
presuponiéndolo.

Involuntaria: eutanasia practicada a pacientes en los que se presume
su rechazo, o aplicada contra su voluntad expresamente manifestada®.

b) Segiin el estado del paciente

Neonatal: practicada en recien nacidos con graves malformaciones,
deficientes mentales o con enfermedades graves incurables; es una
forma de infanticidio.

Terminal: aplicada a los enfermos en situaciéon terminal.

Psiquica: aplicada a enfermos que padecen graves trastornos
psiquicos irreversibles.

9 Es interesante hacer constar que, en Holanda, se define la eutanasia como la
accién que produce el acortamiento deliberado de la vida de un paciente a
peticién expresa del mismo, es decir, que la peticién del paciente se ha hecho
parte de la definicién de la eutanasia. La eutanasia en los Paises Bajos significa
«eutanasia activa voluntaria», y no incluye el acortamiento deliberado de la vida
por omisién (eutanasia pasiva), o la eutanasia sin peticién del paciente (tanto no
voluntaria como involuntaria). Cfr. H. Jochensen y ]. Keown, Voluntary
euthanasia under control? Further empirical evidence from the Netherlands, en
«Journal of Medical Ethics» 25 (1999) 16-21.

10 Cfr. LJ. Materstvedt, D. Clark, J. Ellershaw, Euthanasia and physician-suicide: a
view from an EACP Ethics Task Force, en «Palliative Medicine» 17 (2003) 97-101.
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Social o Econémica: eutanasia practicada a ancianos o a otras
personas consideradas como improducticas o gravosas para la sociedad.

Eugenésica: practicada, para mejorar la raza, a personas con
enfermedades genéticas.

¢) Segiin el que practica la eutanasia

Por los medios empleados la eutanasia puede ser activa o pasiva. En
la eutanasia activa existe una accién deliberada encaminada a dar la
muerte, y en la pasiva se causa deliberadamente la muerte del paciente
omitiendo los medios proporcionados necesarios para sostener la vida
(por ejemplo la hidratacion).

Esta divisién es poco clara en la préctica, pues para el paciente todo
es «pasivo» en relacion a los tratamientos que recibe o no, mientras que
para el que practica la eutanasia todo es activo, incluso la decisién de no
aplicar ya mas tratamientos. «Tan eutanasia es inyectar un farmaco letal
como omitir una medida terapéutica que estuviera correctamente
indicada, cuando la intencién y el resultado es terminar con la vida del
enfermo. Hablar de eutanasia pasiva es ambiguo y confuso»1.

Algunos distinguen entre eutanasia directa e indirecta; en la primera
se busca deliberadamente causar la muerte, y en la segunda se busca
aliviar el dolor u otros sintomas a un enfermo en situacién terminal,
aunque de forma secundaria se pueda acortar la vida; esta préactica no es
eutanasia propiamente, por lo que no se le debe llamar asi.

El suicidio asistido lo consideramos un tipo de eutanasia. En este
caso el médico receta o prescribe al enfermo las sustancias que pueden
provocarle indoloramente la muerte, y es el propio enfermo quien se las

11 Cfr. Sociedad Espafola de Medicina Paliativa, Documento sobre la eutanasia, o.c.,
p- 38.
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administra, debido a los sufrimientos que padece y considera
insoportables, o porque piensa que su vida ya no merece ser vivida.

3. OTROS CONCEPTOS RELACIONADOS CON LA
EUTANASIA

Existen una serie de acciones que hacen referencia a los ultimos
momentos de la vida, y que pueden dar lugar a confusiones con la
eutanasia; por ello consideramos de interés enunciarlas y describirlas
brevemente!2.

a) Los cuidados paliativos

En la Medicina moderna van teniendo auge los llamados cuidados
paliativos, destinados a hacer més soportable el sufrimiento en la fase
final de la enfermedad y, al mismo tiempo, asegurar al paciente un
acompanamiento humano adecuado.

El control del dolor se realiza en el contexto de un cuidado que asiste
otras necesidades psicolégicas, sociales y espirituales. El tratamiento
paliativo es ttil al enfermo en la medida en que el profesional sanitario
sabe acompafiarlo con una visioén integral de la persona.

El personal sanitario trata de lograr la mejor calidad de vida posible
para los pacientes y sus familias. La triada bésica de los cuidados

12 Cfr. P.R. Santidridn, Clarificacion del concepto de eutanasia, en M. Vidal, Bioética,
estudios de bioética racional, ed. Tecnos, Madrid 1989, pp. 69-73; G. Herranz,
Deontologia médica y vida terminal, en «Medicina e Morale» 1 (1998) 91-117; J.A.
Billings, Palliative care, en «British Medical Journal» 321 (2000) 555-558; D.
Tettamanzi, Dizionario di Bioetica, ed. Piemme, Casale Monferrato 2002, pp. 194-
195.
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paliativos es: comunicacion eficaz, control de los sintomas y apoyo a la
familia®3.

b) Sedacién terminal

Se entiende por sedacion terminal la administraciéon deliberada de
farmacos para lograr el alivio, inalcanzable con otras medidas, de un
dolor fisico y/o de un sufrimiento psicolégico, mediante la induccién de
un coma, es decir, de la disminucién suficientemente profunda y
previsiblemente irreversible de la consciencia, en un paciente cuya
muerte se prevé muy proxima y con su consentimiento.

¢) El abandono terapéutico

El abandono terapéutico es lo contrario del acompafiamiento del
paciente. Ante el diagnodstico del estadio terminal de enfermedad,
cuando médicamente no se puede curar la enfermedad, a veces el
personal sanitario puede disminuir la atencién y las curas a estos
enfermos, privandoles de una ayuda necesaria para prepararse a su fin.
No debe olvidarse que la finalidad de la Medicina es curar, y cuando
esto no es posible, aliviar a los enfermos.

13 Cfr. C. Saunders, Cuidados en la enfermedad maligna terminal, ed. Salvat,
Barcelona 1980. Cicely Saunders es la fundadora del movimiento hospices inglés
de cuidados paliativos, y en el que se ha inspirado la Medicina paliativa.

14 §Gj ]a intencionalidad de la sedacion es acortar la vida, se trataria entonces de un
mecanismo de eutanasia. Cfr. J. Porta, ]. M. Nufiez, R. Altisent, Aspectos éticos de
la sedacion en cuidados paliativos, en «Medicina Paliativa» 9 (2002) 41-46.
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d) El ensafiamiento terapéutico

Conocido también como obstinacién terapéutica, encarnizamiento
terapéutico o distanasia (del griego dis-thanatos, mala muerte), consiste
en retrasar la muerte del enfermo en situacion terminal todo lo posible,
utilizandose medios artificiales y desproporcionados.

Se realizan intervenciones inadecuadas que no guardan proporcion
con los resultados que cabria esperar, y que son excesivamente gravosas
para el enfermo o su familia. La muerte inevitable s6lo se consigue
retrasar a costa de sufrimientos innecesarios para el enfermo.

e) Ortotanasia

Algunos llaman «ortotanasia» a la muerte «a su tiempo», sin
acortarla y sin alargarla innecesariamente. Esta palabra de reciente
aparicion no ha tenido éxito en el lenguaje popular, y sélo se emplea en
algunos ambientes académicos, pero revela la necesidad de recurrir a
una palabra diferente a la eutanasia para designar, precisamente, una
buena muerte’®.

4. LEGISLACIONES SOBRE LA EUTANASIA
Desde el punto de vista legal pueden considerarse varias situaciones
en relacion a la eutanasia:

Penalizada y perseguida: la eutanasia estd tipificada como delito en
el Codigo penal y los tribunales castigan a las personas que la practican.

15 Cfr. Comitato Nazionale Italiano per la Bioetica, Questioni bioetiche relative alla
fine della vita umana, 14-VII-1995, en «Medicina e Morale» 6 (1999) 1152-1171.
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Practica tolerada: la eutanasia esta penalizada pero en la préctica se
tolera, ya que los tribunales no persiguen este delito o lo hacen con
escaso interés. En buena parte esto se produce por la confusion
terminoldgica existente, y también por la poca claridad de algunas
legislaciones.

Despenalizacién de la eutanasia: la practica de la eutanasia esta
sancionada en la legislacion, pero en algunos supuestos, bajo ciertas
condiciones, el transgresor no es castigado.

Legalizacion o liberalizacion de la eutanasia: la préctica de la
eutanasia es reconocida como un derecho («derecho a la muerte»), y por
lo tanto no es castigada si se realiza segin un procedimiento
determinado.

En varios paises del mundo se han dado diferentes pasos hacia la
legalizacion de la eutanasia. No son raras las sentencias de tribunales
que autorizan la aplicacion de la eutanasia en casos concretos en paises
donde esta prohibida por la ley, como Inglaterra y Estados Unidos;
hasta hoy existen o han existido legislaciones sobre la eutanasia y el
suicidio asistido en Holanda, Australia, Oregén (USA) y Bélgica.

El caso de Holanda es el mas significativo, tanto por su leyes como
por la actitud de los médicos y de la poblacién frente a la eutanasia. En
1973 se pronunci6é la primera sentencia, practicamente absolutoria, en
un caso de eutanasia; en 1984 tuvo lugar la despenalizacién, pudiendo
recurrir el médico al art. 40 del Cédigo penal («declaraciéon de necesidad
o de fuerza mayor») para no ser castigado, si cumplia los
requerimientos establecidos por la Corte Suprema; en 1993 se produjo la
reglamentacién, y en el afio 2000 la liberalizacién de la misma,
promulgandose la ley en abril de 2002 en la que la eutanasia es
considerada como una préctica médica legal en ciertos casos. En 2001 se
reconocieron 4.000 casos de eutanasia voluntaria y suicidio asistido, y
1.000 casos de eutanasia sin consentimiento del paciente.; a estas cifras
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hay que afiadir varios miles de pacientes a los que se interrumpio6 el
tratamiento con la intencioén de acortar la vida o a los que se aument¢ la
dosis de analgésicos con el mismo objetivoe.

En Australia se aprobé en mayo de 1995, por parte del Parlamento
del Northen Territory, la primera ley que legalizaba la eutanasia en el
mundo (hasta entonces en Holanda estaba s6lo despenalizada). La ley
entré en vigor en 1996 y fue revocada por el Parlamento Central en
1997, después de nueve meses de vigencia, durante los cuales se aplicé
la eutanasia a cuatro enfermos!”.

En 1994 se aprob6 por referendum en Oregén una ley que regula el
suicidio médicamente asistido, y que no pudo entrar en vigor hasta
1997. Bajo esta ley, en 1998 se suicidaron dieciséis enfermos, y en 2003,
cuarenta y dos enfermos’8.

En Bélgica se ha promulgado una ley de eutanasia similar a la
holandesa en mayo de 2002; hasta diciembre de 2003 se ha aplicado la
eutanasia a 259 pacientes’.

16 Cfr. E. Castillo, Diez arios de eutanasia en Holanda. Una wvaloracion moral,
Universidad Pontificia de la Santa Cruz, Roma 2002.

17 Cfr. P. Molero, Fundamento moral del derecho a morir. El caso australiano,
Universidad Pontificia de la Santa Cruz, Roma 2002.

18 Cfr. R. Aguado, El cuidado del enfermo en fase terminal. La experiencia de la
eutanasia en Oregon (USA), Universidad Pontificia de la Santa Cruz, Roma 2003.

19 Cfr. B. Ars y E. Montero (dirs.), Suffering and dignity in the twilight of life, ed.
Kugler Publications, The Hague (The Netherlands) 2004.
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B. ELARGUMENTO DE LA «<PENDIENTE
RESBALADIZA» EN BIOETICA. CONCEPTO Y
CARACTERISTICAS

El argumento de la PR puede ser utilizado en todas las areas de
actuacion politica. Aparece citado y expuesto en los debates éticos,
especialmente en lo que concierne a la legislacién sobre la vida, siendo
defendido por unos y criticado por otros. Es relativamente alto el
namero de autores que lo citan, especialmente en el campo de la
Bioética.

Ha sido utilizado para poner en duda la permisibilidad de diversos
tipos de actos, en particular en los afios recientes el aborto y la
eutanasia, aunque el uso mas relevante parece centrarse en la moralidad
de las intervenciones legislativas acerca de esas u otras practicas;
altimamente se utiliza con frecuencia en el &mbito de las intervenciones
genéticas y en la clonacion.

En el presente apartado realizaremos una investigacion bibliogréfica
acerca del argumento de la PR y de su aplicacién en la eutanasia, en
publicaciones médicas y de Bioética, y en otras revistas y fuentes de
ambito general; de esta forma se presenta el estado de la cuestion del
mencionado argumento.

Para ello recogeremos algunas de las publicaciones més relevantes
sobre el tema, para conocer el concepto, las caracteristicas y las
diferentes versiones del argumento de la PR. Expondremos las ideas de
los autores acerca del argumento tal como lo hacen ellos mismos.
Asimismo propondremos un esquema de la PR en la eutanasia para
aplicarlo en los siguientes capitulos a los paises donde se ha legalizado.



30 CAPITULOI

A pesar de su uso frecuente, son escasos los estudios existentes
acerca del argumento de la PR. Su ausencia en diversos manuales y
diccionarios?’ indica que se trata de una idea poco desarrollada, y que
para muchos es un argumento desconocido en su contenido. Entre los
diversos diccionarios y enciclopedias de Bioética hemos encontrado dos
obras que lo estudian con una entrada: una inglesa, «The New Dictionary
of Medical Ethics»?!, y otra americana, la «Encyclopedia of Bioethics»??. En
diccionarios o enciclopedias de Etica filoséfica y de Etica o Moral
teologica, sefialamos dos obras que se interesan por el analisis y el uso
de este argumento. Un estudio se encuentra en la «Encyclopedia of

20 No se encuentra, por ejemplo, en: F. Roberti (dir.), Diccionario de Teologia moral,
ed. Litargica Espafiola, Barcelona 1960; K. Hormann, Diccionario de Moral
cristiana, Herder, Barcelona 1985; J. Ferrater, Diccionario de Filosofia, ed. Alianza
Editorial, Madrid 1990; M. Vidal, Diccionario de Etica teologica, ed. Verbo Divino,
Estella 1991; F. Compagnoni, G. Piana y S. Privitera (dirs.), Nuevo diccionario de
Teologia moral, ed. Paulinas, Madrid 1992; H. Rotfer y O. Virt (dirs.), Nuevo
diccionario de Moral cristiana, ed. Herder, Barcelona 1993; G. Hottois y M.H.
Parizeau, Les mots de la Bioéthique. Un vocabulaire encyclopédique, ed. De Boeck-
Wesmall, Bruxelles 1993; M. Canto-Sperber (dir.), Dictionnaire d’Ethique et de
Philosophie morale, ed. Presses universitaires de France, Paris 1996; F. Blazquez,
A. Devesa y M. Cano, Diccionario de términos éticos, ed. Verbo Divino, Estella
1999; G. Russo (dir.), Enciclopedia di Bioetica e sessuologia, ed. Elledici Leumann,
Torino 2004; S. Leone y S. Privitera (dirs.), Nuovo dizionario di Bioetica, ed. Citta
Nuova, Roma 2004.

21 R. Higgs, Slippery slope, en K. M. Boyd, R. Higgs y A.]. Pinching (dirs.), The new
dictionary of medical ethics, ed. British Medical Journal, London 1997, p. 239.

2 W.T. Reich (dir.), Encyclopedia of Bioethics, ed. Macmillan, New York 2003. (En su
ediciéon de 1995, no se le menciona en el indice; en cambio en la edicién de 2003
aparece en las pp. 612, 619, 1379, 2573).
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Applied Ethics»?3, publicada en Estados Unidos, y el otro articulo en una
obra editada en Gran Bretafia, «A New Dictionary of Christian Ethics»?*.

Si encontramos el argumento en autores de Bioética que escriben
articulos sobre el mismo; existen, en cambio, pocos libros. Estos autores
escriben a favor o en contra de la validez del argumento. Expondremos
los principales de ellos.

En los documentos del Magisterio de la Iglesia, si que aparece el
contenido real del argumento de la PR en ocasiones, y sera objeto de
estudio en el capitulo sexto.

1. DISTINTAS FORMULACIONES

Para designar este argumento se suelen utilizar varias metaforas,
surgidas sobre todo en Estados Unidos, y traducidas después a otros
idiomas. La designaciéon mas comun es la de argumento o argumentos
de la PR (slippery slope)?>. Se le conoce también con otros términos:

«El plano inclinado» en el sinébnimo de la PR que mas se utiliza. Si
damos un primer paso por una pendiente resbaladiza o por un plano
inclinado, serd muy dificil volver atrds o quedarnos en ese punto y

2 W. van der Burg, Slippery slope arguments, en R. Chadwick (dir.), Encyclopedia of
Applied Ethics, ed. Academic Press, San Diego 1998, pp. 129-142.

24 ].F. Childress, Wedge arqument, slippery slope arqument, en J.F. Childress y J.
Macquarrie, A new dictionary of christian ethics, ed. SCM Press Ltd, London 1986,
pp. 656-657.

% Cfr. W. van der Burg, The slippery slope argument, en «Ethics» 102 (1991) 42; T.L.
Beauchamp y J.F. Childress, Principles of Biomedical Ethics, ed. Oxford University
Press, New York 1989, p. 139.
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evitar que nos vayamos al fondo. Por lo tanto, si no queremos ese
resultado, no debemos dar el primer paso en esa direccion?.

La imagen de la «cufia», de «la punta de la cufia» (wedge, the leading,
entering or the thin edge of the wedge) es la mas frecuente después de la
anterior; lleva asociada la idea de entrar: permitir la entrada del extremo
mas fino de la cufa en una superficie, equivale practicamente a tener
que dejarla pasar en su totalidad. Si no deseamos este efecto, evitemos el
primer movimiento?’.

«La brecha o rotura del dique». Si permitimos una pequefia brecha en
un dique, con la presién del agua se hara mayor y al fin cedera el dique,
sobreviniendo un desastre?.

«La teoria del dominé», «la punta del iceberg». Estas metéforas son
sugestivas de una serie de escalones graduales desde una posiciéon
aceptable a una inaceptable, en la que es dificil determinar el punto
exacto en el que ocurre la crucial transicion.

«El pie en la puerta» (the foot out the door). Si no quieres que una
persona se vaya de tu casa, no le dejes ni meter el pie en la puerta, pues
sera muy dificil impedir que salga.

«La nariz del camello» (the camel’s nose in or under the tent). Una vez
que hemos dejado que el camello meta su nariz en la tienda de
campafia, ;quién logrard evitar que meta todo el cuerpo?

«Cruzar la linea». Cuando traspasamos el umbral de una norma
moral existente, podemos encontrarnos en la dificultad o en la
imposibilidad de senalar otra que cierre el paso a abusos que

2% Cfr. ]. Rachels, La fine della vita, ed. Sonda, Milano 1989, p. 180.
27 Cfr. J.F. Childress, Wedge arqument, slippery slope argument, o.c., pp. 656-657.
2 Cfr. M. Aramini, L’eutanasia, ed. Giuffre, Milano 2003, p. 86.
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censuramos. Seamos responsables, razonables y no crucemos la primera
linea.

«La fuerza de la gravedad» es otra expresion que se utiliza también
con cierta frecuencia.

En ocasiones se recurre al «mito de Pandora», a «la caja de Pandora»,
interpretado histéricamente en una doble direccién. Su apertura hizo
que se dispersaran por la tierra todos los males o que se expandieran
todos los bienes; aqui es entendido en el primer sentido?.

En la version mas dramética, encontramos dos tipos de desig-
naciones: el argumento del «dia final» (doomsday), o el «efecto Ausch-
witz»: si damos determinados pasos, podemos acercarnos a los horrores
nazis.

Con algunos matices diferenciales, todas las expresiones mencio-
nadas revelan de alguna forma el contenido fundamental del
argumento que estudiamos. Dar un primer paso en una direccién nos
llevara cierta o probablemente a resultados, practicas, situaciones,
acciones que no deseamos. Por lo tanto, si pretendemos ser coherentes,
responsables, hemos de evitar dar el primer paso en ese proceso. El
lenguaje figurado, tan presente en la designacion de este argumento,
posee una gran fuerza de expresion; a través de él se trasluce en alguna
medida su contenido fundamental3°.

2 Cfr. ]J. Alvar, Diccionario de mitologia universal, ed. Espasa-Calpe, Madrid 2000,
p- 707.

30 Cfr. F.J. Elizari, El arqumento de la «pendiente resbaladiza», en «Moralia» 24 (2001)
470-471.
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2. EL CONCEPTO DE PR

En este apartado se describen las reflexiones de varios autores sobre
el tema que nos ocupa, ya que no existe una férmula del argumento que
sea generalmente reconocida y aceptada por todos. Cada autor lo define
a su manera, y es interesante ver las definiciones mds representativas,
pues en ellas se resaltan diferentes aspectos del argumento.

Asi, para LAMB, el argumento de la PR sostiene que si se propone
que se acepte A, que desde el punto de vista moral convenimos que no
presenta objeciones, a pesar de ello habria que rechazarlo porque podria
llevar a B, que estamos de acuerdo que es moralmente censurable3!.

PELLEGRINO expone el argumento metaféricamente afirmando que
«la prohibicién de matar que tienen los médicos es como un dique en el
mar; si se abre una brecha, es imposible detener la inundacién»32.

Para HIGGS la PR «es una forma de argumentar en la que una
acciéon, en si misma posiblemente permisible, puede, sin embargo,
conducir a otras acciones similares consideradas indeseables. Este hecho
puede deberse a que no existe un modo claro de evitar el deslizamiento
de una accién a otras, o bien a que, a pesar de la existencia de lineas
divisorias claras, teniendo en cuenta cOmo es la naturaleza humana, se
traspasardn esas lineas sin darse cuenta o sin prestar la debida
atencion»33.

VAN DER BURG, considera el argumento de la PR como «una idea
basica facil de captar», y lo define en estos términos: «Si se da un primer

31 Este autor es uno de los mads citados en relacién al argumento de la PR, y lo
desarrolla en su obra: D. Lamb, Down the slippery slope. Arquing in applied ethics,
ed. Croom Helm, London 1988.

32 E.D. Pellegrino, Doctor must not kill, en «The Journal of Clinical Ethics» 3 (1992)
100.

3 R. Higgs, Slippery slope, o.c., p. 239.
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paso A, se seguird necesaria o muy probablemente un paso B, debido a
una pegajosa secuencia de acciones similares. B es claramente
inaceptable. Por lo tanto, no se debe dar el paso A»34.

Para BOK, «el argumento de la PR, utilizado corrientemente en las
controversias politicas o sociales, advierte del riesgo de graves
consecuencias en el caso de modificar las normas o las leyes; es una
invitacion a la prudencia frente a futuros y desconocidos efectos que
pueden derivar de un particular cambio»%.

Para FREY, la forma béasica del argumento de la PR es ésta: si se da el
paso A, ello llevaré a dar los pasos B y C. El paso A esta en el limite de
la pendiente, los pasos B y C llevan hasta el fondo de la pendiente?.

Segin WILLIAMS, los argumentos del tipo PR los utilizan sobre todo
los autores a los que sélo importan las consecuencias previsibles de una
accioén, pero también los recogen los autores que ya sostienen que el
paso A estd equivocado sobre otras bases; en este contexto, el
deslizamiento puede verse como algo que empeora la situacion,
haciendo todavia mas problematico el paso A%.

Para REICHLIN, el argumento de la PR sefala la imposibilidad de
delimitar los casos aceptables y la probabilidad de un deslizamiento
hacia formas cada vez menos aceptables; la metafora de la PR sugiere

3 W.van der Burg, Slippery slope arquments, o.c., p. 131.

% S. Bok, Rischi sociali e chine scivolose, en G. Dworkin, G.F. Frey y S. Bok, Eutanasia
e suicidio assistito: pro e contro, ed. Comunita, Torino 2001, p. 143.

% Cfr. G.F. Frey, Il timore della china scivolosa, en G. Dworkin, , G.F. Frey y S. Bok,
Eutanasia e suicidio assistito: pro e contro, o.c., pp. 53-80.

37 Cfr. B. Williams, Which slopes are slippery, en M. Lockwood, Moral dilemmas in
modern medicine, ed. Oxford University Press, Oxford 1985, p. 126.
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que, una vez dado el primer paso sobre esta pendiente, no es posible
parar ya el deslizamiento hasta el fondo.

Aplicado a la eutanasia, el argumento de la PR ofrece algunos
matices dentro de una linea comun.

Asi, el modo mas habitual de argumentar sostiene que la
despenalizacién de la eutanasia voluntaria (accion A) desembocara muy
probablemente en otras situaciones lamentables no imaginadas ni
previstas originalmente por semejante legislacion (acciéon B); aqui se
subraya el paso de la voluntariedad a la imposicion, de la eutanasia
voluntaria a la eutanasia no voluntaria y a la involuntaria. En otros
casos, el argumento de la PR en la eutanasia se fija en la evolucién en
cuanto a los motivos esgrimidos para dar el primer paso y los alegados
en pasos ulteriores: legitimada inicialmente la eutanasia voluntaria para
evitar dolores insoportables en enfermos terminales, las justificaciones
se extienden al sufrimiento psiquico, a motivos econémicos, a evitar
gastos inttiles, o a la pérdida de la autonomia. Algunos acenttian en el
argumento de la PR la extensiéon de la eutanasia a personas no
contempladas en wun principio: recién nacidos con graves
malformaciones, adultos con trastornos mentales, pacientes en coma
profundo, es decir, personas vulnerables, indefensas, improductivas. En
otros casos, se expresan temores de que el dejar morir a algunas
personas invocando su baja calidad de vida podia desembocar en la
misma accién eutandsica por motivos racistas®.

Existen autores que presentan un concepto exagerado de la PR en la
eutanasia para ridiculizarla, y asi cuando hacen referencia a este
fenémeno tienden a presentarlo de forma catastréfica: «permitir (el
suicidio médicamente asistido) es dejar correr un tren que nos llevard a
un destino involuntario y aterrador. Después del suicidio asistido,

3 Cfr. M. Reichlin, L’etica e la buona morte, ed. Comunita, Milano 2002, p. 164.
% Cfr. F.J. Elizari, El argumento de la «pendiente resbaladiza», o.c., pp. 482-484.
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aprobaremos inevitablemente la eutanasia voluntaria, y esto es sélo el
comienzo. A medida que el tren va ganando inercia, la vida social se
deformard y se hara gradualmente més borrosa: los pacientes perderan
la fe en sus doctores, las familias empezaran a presionar a sus ancianos
y a los més débiles para que se decidan a poner fin a sus vidas. El
respeto por la vida se debilitara y, como consecuencia, la incidencia del
suicidio aumentard mientras disminuiran las fundaciones que se
encargan de los cuidados paliativos. El tren ird siempre ganando
velocidad y descendiendo con mas rapidez. Se permitira la eutanasia no
voluntaria, por lo que se eliminaran muchos enfermos incapacitados sin
que lo hayan solicitado. Al principio, esto afectara sélo a los ancianos
con demencia senil, pero poco después, bajo la presion del racionalismo
econémico, seguirdn el mismo camino nifios con malformaciones,
incapacitados y enfermos mentales. Finalmente, la velocidad del tren
serd incontrolable, descarrilaremos y nos sumergiremos en el abismo de
la eutanasia involuntaria, eliminando, también contra su voluntad, a
personas competentes»40.

Esta forma dramatica de presentacion facilita la critica de la PR: «de
hecho tantas veces como se han utilizado estos argumentos, tantas veces
se encarga la realidad de desmentirlos. Se ha anunciado tantas veces la
catastrofe final, se ha afirmado tanto que se comienza por quitar la vida
y se termina en los campos de concentraciéon nazis (o lo que los
partidarios de esos argumentos consideran el equivalente moral de los
nazis), que el mero hecho de que no haya sucedido y de que los campos
de concentraciéon no hayan reaparecido parece debilitar los argumentos
catastrofistas»4l.

40 C. Ryan, Pulling up the runway: the effect of new evidence on euthanasia’s slippery
slope, en «Journal of Medical Ethics» 24 (1998) 341-344.

4 R.G. Frey, El temor a dar un paso hacia el abismo. La eutanasia y el auxilio médico al
suicidio, Cambridge University Press, Madrid 2000, p. 67.
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Sin embargo, incluso entre los defensores de la eutanasia voluntaria
hay muchos que se oponen a su legalizacion porque piensan que ésta
daria lugar (o al menos existe un riesgo inaceptable) a dos indeseables
consecuencias: la primera es un deslizamiento desde el suicidio
médicamente asistido a la eutanasia voluntaria, y de la eutanasia
voluntaria a la eutanasia no voluntaria y posiblemente a la eutanasia
involuntaria; la segunda es un deslizamiento desde la practica de la
eutanasia voluntaria como un udltimo recurso, hacia su préctica como
una alternativa prematura y estandar a los cuidados paliativos. Es decir,
piensan que si se permite legalmente la eutanasia, probablemente se
producird un deslizamiento hacia abajo en la PR, lo que llevaré a acabar
con la vida de pacientes que no lo pidan o sin tenerse en cuenta otras
alternativas no tan «radicales»*2.

Muchos autores defienden que la PR funciona por légica de forma
inevitable en el terreno de la eutanasia. Asi, si se admite la legitimacion
de la muerte infligida por compasién a un adulto consciente que lo
solicite de forma explicita, repetida y documentada, se dara un nuevo
paso alargando la aplicacion también a los menores, incluidos los recién
nacidos. El deslizamiento seguird después hasta incluir a los pacientes
adultos incapaces de solicitar el consentimiento, como es el caso de los
enfermos mentales o en coma persistente o en estado vegetativo*.

3. ESTRUCTURA DEL ARGUMENTO DE LA PR

Una vez expuestas las reflexiones mas representativas sobre el
concepto de la PR, a pesar de las diferencias existentes, podemos

42 Cfr. . Keown, Euthanasia, Ethics and public policy, an argument against legalisation,
ed. Cambridge University Press, Cambridge 2002, p.70.

4 Cfr. E. Sgreccia, L” eutanasia in Olanda anche per i bambini, en «L'Osservatore
Romano», 3-IX-2004, p. 8.
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constatar que existen unas caracteristicas comunes, que exponemos a
continuacion.

1. La parte esencial del argumento se puede esquematizar en tres
puntos:

- Propuesta de aceptar o legalizar A, una acciéon hasta entonces
prohibida, o la aplicacién de una nueva técnica.

- Peligro/amenaza de que ocurra B, una accién considerada por lo
general como moralmente inaceptable.

- Existe una conexion entre la accion A y la acciéon B, por lo que hay
que impedir A para evitar que como consecuencia se produzca B, acciéon
que para todos es mala e indeseable.

2. La accion A

La acciéon o paso A, el punto de partida de la PR, consiste en la
legalizacion de algo prohibido: eutanasia, aborto, droga, etc., o bien,
debido a los avances biotecnolégicos, a la aplicacion de nuevas técnicas:
analisis genéticos, manipulacién del genoma, clonacién, etc.

Algunos autores se detienen en un punto general: ;qué calificacién
moral puede tener la accion A en si misma, es decir,
independientemente de su conexiéon con la acciéon B? Entre los que
explicitamente abordan esta cuestion, encontramos planteamientos
diferentes:

Por ejemplo HIGGS califica la accion A de «en si misma
posiblemente permisible»#4; BEAUCHAMP sefiala que A «puede

4 R. Higgs, Slippery slope, o.c., p. 239.
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presentarse como atrayente y aparentemente inocente»%. Segin BOK, la
accion A «puede ser beneficiosa o causar Unicamente dafios
insignificantes»4°.

VAN DER BURG afirma que la sugerencia mas comun es que la
accion A sea en si misma moralmente neutra o incluso justificable;
también sefiala que en un argumento de PR es esencial identificar el
paso A que nos coloca en la pendiente*”. CHILDRESS, silencia
completamente este puntos.

Segin ELIZARI la accion A en si misma puede ser moralmente
neutra, aceptable o rechazable; por lo tanto, el argumento de la PR
puede construirse a partir de cualquiera de las tres hipétesis. En el caso
de que la acciéon A sea considerada en si misma moralmente neutra o
aceptable, el argumento de la PR aparecera seguramente para quienes lo
formulan como un argumento de primera linea, quizas el mas con-
vincente. Si la accibn A es considerada moralmente mala,
independientemente de su conexién con B, el argumento de la PR seria
un argumento de segunda linea, confirmatorio; bajo el término accion se
comprende también la omision®.

ORTEGA desarrolla una argumentacion parecida, desde un punto de
vista moral. Sefiala que la validez del argumento de la PR se debe
colocar a nivel de la valoracion moral de las consecuencias de una ley.
Es decir, con independencia de que la legalizacién de A sea en si misma
buena o mala, las consecuencias de la ley -el argumento de la PR-,

4 T.L. Beauchamp y J.F. Childress, Principles of Biomedical Ethics, o.c., p. 139.

4 S. Bok, The leading edge of the wedge, en «Hastings Center Report» 1 (1971) 10.
47 Cfr. W. van der Burg, Slippery slope arguments, o.c., pp. 129-131.

48 Cfr. ].F. Childress, Wedge argument, slippery slope arqument, o.c., pp. 656-657.
4 Cfr. FJ. Elizari, El argumento de la pendiente resbaladiza, o.c., p. 477.
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tienen peso moral, y pueden hacer que la ley sea méas buena o mas
mala®.

3. La acciéon B

La accién o paso B se produce como consecuencia de la acciéon A, y es
un paso no querido inicialmente. Aunque para simplificar la
argumentacion hablemos sé6lo de B, en la PR puede haber otras acciones:
A, B, C...Z, pero ha de existir una conexion entre ellas, de forma que si
se da A como consecuencia de ello se daran B, C...Z.

El tnico rasgo que suelen destacar todos los autores a propésito de la
accion B es su calificacion moral negativa.

Para BOK, la calificacion moral negativa de B «es la premisa central
para que el argumento sea vélido»®!. CHILDRESS califica B «como actos
o practicas moralmente objetables, terribles, algo ciertamente malo»>2.
Los calificativos utilizados por VAN DER BURG sobre la moralidad de
B son «inaceptable e indeseable»?3.

Si la accién B fuera considerada moralmente buena o neutra, el
argumento caeria por su base. Aunque para FREY, por ejemplo, cuando
se refiere a la muerte intencionada de enfermos, ni A (suicidio asistido),
ni B (eutanasia voluntaria) serian malos, pero si otro paso sucesivo por
la PR (eutanasia involuntaria)>*.

5 Cfr. 1. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia: ;ilusion o realidad?, en
«Annales Theologici» 17 (2003) 122-123.

51 S. Bok, Rischi sociali e chine scivolose, o.c., p. 10.

52 ].F. Childress, Wedge argument, slippery slope argument, o.c., pp. 656-657.
% W. van der Burg, Slippery slope arquments, o.c., pp. 129-132.

5 Cfr. G. F. Frey, 1l timore della china scivolosa, o.c., pp. 65-69.
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Para la existencia del argumento no basta propiamente la produccion
de un efecto negativo, de una consecuencia indeseable como resultado
de A; es necesario que estemos ante una nueva accién humana. De esta
forma se delimita mejor la identidad propia del argumento de la PRy se
excluyen de su ambito el voluntario indirecto y el voluntario in causa. El
uso de analgésicos destinados a alivio del dolor puede incidentalmente
abreviar la vida de una persona. Semejante efecto ha de tenerse presente
a la hora de una evaluaciéon moral, pero no entra propiamente dentro
del argumento de la PR%.

4. La conexion Ay B

En el argumento de la PR se rechaza A por su conexién con B, que se
considera inaceptable®. Para que pueda establecerse alguna conexién
entre las acciones A y B, obviamente debe existir alguna similitud o
semejanza entre ellas.

El debate se sittia en el tipo de conexién que existe. Para unos autores
la relacién A-B es inevitable, necesaria, y para otros la relacién es no-
necesaria, de pura probabilidad o incluso improbable, y, en muchos
casos, indemostrable. Los términos utilizados para expresar la relacién
entre A y B varian segin los textos.

Para CHILDRESS la accién A conduce a B de una manera inevitable,
quiza irreversible. Recurre a la metafora de «cruzar la linea»; una vez
traspasada, no sera posible l6gicamente o en la préctica trazar otra linea
que evite el llegar a actos o préacticas terribles®. El resultado para VAN

%  Cfr. F.J. Elizari, El argumento de la pendiente resbaladiza, o.c., pp. 478-479.

5% Para Elizari, si A apareciera en si misma como una accién neutra o aceptable
desde el punto de vista moral, la conexién serfa la razén determinante para el
rechazo. En el caso de que A fuera en si misma moralmente inaceptable, la
conexién nos ofreceria una razén afiadida para rechazarla. Ibidem., p. 479.

57 Cfr. ].F. Childress, Wedge arqument, slippery slope argument, o.c., p. 656.
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DER BURG se seguird necesaria o muy probablemente®. Para FREY, la
relacion entre A y B es de cardcter probabilistico: si se da el paso A, es
verosimil o probable que los pasos B y C efectivamente sigan a A. Si tal
probabilidad es escasa o remota, el temor a los pasos B y C pueden
pasar a un segundo plano, y el paso A puede entonces darse; en cambio,
si la probabilidad es elevada, el temor a los pasos B y C puede impedir
que el paso A sea considerado permisible. Segtin este autor se debe
mostrar la existencia de la probabilidad para que tenga valor®.

4. LA PR EN LA EUTANASIA

A la vista de lo expuesto en los apartados anteriores, consideramos
que la PR es un argumento muy utilizado en el &mbito de la Bioética,
valido si se emplea correctamente, y que nos sefiala con certeza las
consecuencias previsibles -y evitables por tanto- que se produciran en el
caso de liberalizarse algunas practicas en contra de la vida y de la
dignidad del ser humano. Segtn la PR las medidas preventivas que
intenten impedir este fenémeno estan destinadas al fracaso y, al cabo de
un tiempo, las autoridades no perseguirdn a los infractores de la ley o
incluso la cambiaran, permitiendo comportamientos menos restrictivos.

Aplicado al caso de la eutanasia, se propone a continuacién un
esquema que posteriormente se aplicara para intentar verificar
empiricamente la PR en Oregén, Bélgica y Holanda. Para su elaboraciéon
se tiene en cuenta lo que han escrito diferentes autores acerca de la PR
en la eutanasia, asi como el camino juridico de las leyes liberalizadoras
de su practica.

%8 Cfr. W. van der Burg, Slippery slope arguments, o.c., p. 132.
% Cfr. G.F. Frey, Il timore della china scivolosa, o.c., pp. 53-80.
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El paso A es la legalizacion de la eutanasia voluntaria o del suicidio
médicamente asistido siempre que se cumplan ciertos requisitos. Para
algunos autores A es algo moralmente indiferente, para otros se trata de
algo malo, y para los defensores de la eutanasia es bueno (pues es
«voluntaria»).

Ademas de la voluntariedad, otro requisito exigido es la condicién de
enfermo terminal, es decir, que se trate de una persona que padezca una
enfermedad grave e irreversible que le llevara a la muerte en un breve
periodo de tiempo. Un tercer requisito es el del padecimiento de dolores
insoportables por parte del paciente, y que no puedan aliviarse
satisfactoriamente.

Respecto a la acciéon B, la mayoria de los autores la consideran como
moralmente indeseable porque la identifican con eutanasia
involuntaria®. Lo esencial en la PR es que como consecuencia de A, se
produce B, que todos consideran moralmente malo e indeseable, y que
hacen coincidir en nuestro caso con la muerte provocada en contra de la
voluntad del paciente (por ejemplo en enfermos graves o en ancianos
que no desean la muerte). En cambio hay autores para los que la
practica de la eutanasia no voluntaria (nifios con malformaciones
graves, enfermos en coma...) es consecuencia de haberse legalizado la
eutanasia voluntaria, pero consideran licitas ambas (pues presumen que
la pedirfan si fueran capaces). Segin estos autores, la eutanasia se
justificaria sobre todo por la voluntariedad: si se solicita libremente (o se
supone que la pedirfan los pacientes si no pudieran por ser incapaces)
entonces seria moralmente buena la eutanasia, y si va en contra de la

60 También podria llamarse A al suicidio médicamente asistido, B a la eutanasia
voluntaria y C a la involuntaria. De esta forma, como se observa en el caso de
Oregodn, si legalizamos el suicidio asistido exclusivamente, uno de los pasos
siguientes al que se tiende por la PR serd la eutanasia voluntaria.



EUTANASIA'Y «PENDIENTE RESBALADIZA». CONCEPTOS 45

voluntad del paciente (eutanasia eugenésica, psiquica, econdmica,
social...) seria algo inmoral y detestable®.

Otro paso por la PR es el nivel C, en el cual se permite la eutanasia en
enfermos graves pero que tienen curacién, o que no estdn en situacién
terminal por lo que se prevé que la muerte no ocurrird en un breve
periodo de tiempo. Seria el caso, por ejemplo, de pacientes con una
grave infeccién, de la que podrian curarse, o de pacientes que tienen el
sindrome de la inmunodeficiencia adquirida o una enfermedad tumoral
o degenerativa irreversibles, pero con un pronéstico de vida de varios
meses o incluso de afios.

En el nivel D, se permite la eutanasia por motivos de sufrimiento
psicolégico, aunque se consigan aliviar o incluso anular los posibles
dolores fisicos; o por pérdida de la autonomia personal a causa de la
enfermedad o de la ancianidad; o por una calidad de vida que se
considera insuficiente, por el sentimiento de ser una carga para los
demas, o incluso por estar cansado ya de vivir.

En el nivel E, la PR sostiene que si se legaliza la eutanasia, se
producird un retraso en el desarrollo de la Medicina paliativa y del
tratamiento del dolor, pues se acudird a la practica eutandsica como un
camino mas «rapido» y «econémico» que la aplicacién de los cuidados
paliativos de los pacientes.

61 Aunque la mayoria de los defensores de la eutanasia voluntaria la justifican
basdndose en la libertad radical de la persona, a la que consideran auténoma y
duena absoluta de su vida y de su muerte, y en el binomio salud-bienestar en
sentido hedonistico, en el fondo la idea que subyace es que no todas las vidas
tienen igual valor y que existen vidas que no merecen la pena ser vividas. Por
ello no es posible mantener en unos limites estrictos una ley que permita la
eutanasia s6lo voluntaria, para enfermos terminales y que sufran
insoportablemente, y la PR demuestra que ocurre asi. De todo ello hablaremos
detenidamente en el capitulo V.
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También la PR sostiene que si se legaliza el suicidio médicamente
asistido se legalizara la eutanasia activa voluntaria, y viceversa; es el
nivel F.

El esquema que se propone es, naturalmente, un esquema arbitrario,
que consta de seis pasos: A, B, C, D, E y F. Podria tener mas o menos
niveles, ser diferente el significado de cada uno o tener otro orden. Los
pasos que van sucediéndose por la PR en la eutanasia debe entenderse
desde un punto de vista legal y social, aunque desde el punto de vista
moral, el nivel B, por ejemplo, sea mas grave que el nivel C. Es preciso
sefialar que no hay que alcanzar el grado inferior de cada nivel -plena
involuntariedad, ausencia total de enfermedad o de dolor- para poder
afirmar que ha habido un deslizamiento por la PR®2.

Esquematicamente, los diferentes pasos o niveles que se proponen, y
que indican sélo una sucesién de pasos empiricos y loégicos, son los
siguientes:

A: ley que autoriza la eutanasia si se dan tres requisitos: 1° plena
voluntariedad, 2° condicién de enfermo terminal, 3° padecer dolores
insoportables.

B: se permite la eutanasia no voluntaria e involuntaria (pacientes en
coma, recién nacidos con malformaciones, ancianos dementes o
enfermos con perturbaciones mentales).

C: se permite la eutanasia en enfermos incurables no terminales, o
que no estan en situacion irreversible, o con enfermedades de las que se
pueden curar.

02 Cfr. I. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia: ;ilusion o realidad?, o.c., pp.
85-88.
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D: se permite la eutanasia por motivos de sufrimiento psicolégico,
por pérdida de la autonomia, escasa calidad de vida, sentimiento de ser
una carga econémica, etc.

E: se producira un retraso en el desarrollo de la Medicina paliativa y
del tratamiento del dolor.

F: si se legaliza el suicidio médicamente asistido se legalizara la

eutanasia activa voluntaria, y viceversa.

Aplicando este esquema, analizaremos cémo se han cumplido en los
tres paises en cuestion los requisitos previstos por las normativas
legales, y si se ha producido el deslizamiento por la PR en cada uno de
ellos. Para ello expondremos previamente el camino juridico de las
legislaciones de cada pais y de su aplicacién, asi como los diferentes
informes oficiales, articulos de revistas cientificas y diferentes noticias
acerca de la practica del suicidio asistido y de la eutanasia en Oregoén,
Bélgica y Holanda.






CAPITULO II. LA PRACTICA DEL
SUICIDIO ASISTIDO EN OREGON

Una vez expuestos los conceptos de eutanasia y de «pendiente
resbaladiza» en el capitulo anterior, se estudiara ahora la situaciéon en
todos los paises donde se han despenalizado o legalizado el suicidio
asistido y la eutanasia. El objetivo que se persigue es ver si se verifica el
fenémeno de la PR en cada uno de ellos. El método que emplearemos es
el estudio de la ley de cada pais: qué practicas permite, cuales prohibe, y
las medidas con que se cuenta para impedir abusos; posteriormente se
confrontard con lo que ocurre en la realidad, observando cémo
funcionan los mecanismos de control previstos en la ley.

Estudiaremos en primer lugar el caso de Oregén (USA), ya que es el
primer Estado que cuenta con una ley de suicidio asistido, vigente
desde 1997; en segundo lugar analizaremos el caso de Bélgica, que tiene
una ley de eutanasia desde el afio 2002, y en tercer lugar estudiaremos
qué ocurre en Holanda, pais prototipo, ya que en €l la eutanasia y el
suicidio asistido estan despenalizados en la practica desde hace tres
décadas, aunque la ley de eutanasia entr6 en vigor en 2002.
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A. LA LEY DE SUICIDIO ASISTIDO DE
OREGON

1. PRECEDENTES

El suicidio médicamente asistido es legal en Oregén (USA) desde
noviembre de 1997. La ley que lo permite, la Oregon’s Death With Dignity
Act (DWDA), es un ejemplo vivo del debate en el que la sociedad esta
inmersa en esta materia. Vamos a exponer a continuacion el desarrollo
legislativo del suicidio asistido en este Estado®.

La liberalizacion del suicidio médicamente asistido fue promovida en
Oregén por el movimiento pro-eutanasia®. La iniciativa, llamada
Measure 16 (M-16), contenia el proyecto de la Oregon’s Death With
Dignity Act. Dicho proyecto de ley proponia facilitar a los pacientes que
lo desearan, bajo unas determinadas condiciones y procedimientos, una
«muerte humana y dignificada», mediante la ingestion de
medicamentos para acabar con su vida de modo indoloro; ponia
especial énfasis en la seguridad del paciente, extendiéndose en las
garantias para protegerle. Sefialaba explicitamente: «Nada en esta ley
debe ser interpretado en el sentido de autorizar a un médico o a otra
persona a acabar con la vida de un paciente por medio de una inyeccién
letal, muerte por compasién o eutanasia activa. Las acciones tomadas de

63 El itinerario legal del suicidio médicamente asistido en Oregén se encuentra
descrito detalladamente en uno de los trabajos precedentes de la linea de
investigaciéon en la que se encuadra nuestro estudio: R. Aguado, El cuidado al
enfermo terminal. La experiencia de la eutanasia en Oregon (USA), Universidad
Pontificia de la Santa Cruz, Roma 2003.

64 Con la finalidad de impulsar la iniciativa de la ley de suicidio asistido en el
Estado de Oregén, se fund6é en 1993 la sociedad Oregon Right to Die,
dependiente de la sociedad pro-eutanasia Hemlock Society.
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acuerdo con esta ley no constituirdn suicidio, suicidio asistido, muerte
por compasion u homicidio».

a) El referéndum de 1994

En el disefio de la campafa a favor de la M-16 participaron de forma
importante el Dr. Timothy Quill, que era conocido por haberse acusado
publicamente de proporcionar un farmaco letal a una paciente®, y
Derek Humphry, presidente de la Hemlock Society. La mayor parte del
presupuesto de la campana a favor de la M-16 se invirti6 en la
publicidad televisiva, y su lema central era la «seguridad» que ofrecia la
legislaciéon. La campafia en contra fue también sobre todo televisiva,
pero tardo tiempo en organizarse, y se centrd en sus riesgos potenciales.
En el referéndum del dia 8 de noviembre de 1994, el 51% de los votantes
de Oregon respaldo6 la M-16%7.

b) El periodo de suspension de la ley: 1994-1997

El 7 de diciembre, el juez federal Michel R. Hogan, de la Corte de
Distrito de Oregon, publicé una sentencia que bloqueaba la entrada en

65 Cfr. Oregon's Death With Dignity Act: the first year's experience, en «New England
Journal of Medicine» 340 (1999) 577.

¢ Cfr. T.E. Quill, Death and dignity. A case of individualized decision making, en «New
England Journal of Medicine» 324 (1991) 691-694.

67 Cfr. Section of State’s Office, Official Results (Measure 16). Un voto del 51%,
627.980 votantes, frente al 49%, 596.018 votantes; Department of Human
Services, Seventh Annual Report on Oregon’s Death With Dignity Act, 10-111-2005,

en http:/ /egov.oregon.gov/DHS/ph/pas/ar-index.shtml, pp. 6 y 7 (acceso el
12-111-2005).
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vigor de la ley®. El 3 de agosto de 1995, el mismo juez federal, declar6
inconstitucional la DWDA por considerar que violaba la Equal Protection
Clause de la 14® Enmienda de la Constitucion de los Estados Unidos,
segln la cual todas las personas, en circunstancias similares, deben ser
tratadas de modo similar®. Sin embargo, la orden de suspensién que
bloqueaba la DWDA fue removida por la Corte de Apelacion del 9°
Distrito Federal (Ninth Circuit Court of Appeals) el 27 de octubre de 1997.
En esta fecha, la asistencia médica al suicidio comenz6 a ser una opciéon
legal en Oregén, que paso a ser el tnico Estado de la Unién que admitia
el suicidio médicamente asistido.

¢) El segundo referéndum

El 13 de mayo de 1997, a instancias del movimiento pro-vida,
encabezado por Physicians for Compassionate Care, el Parlamento de
Oregon admitié presentar a referéndum la Measure 51 (M-51)79, cuyo
objeto era dejar sin efecto la Death With Dignity Act (DWDA). Se {ijo
para la nueva consulta electoral la fecha de 4 de noviembre de 1997, y en
ella el pueblo de Oregén manifestd su parecer favorable a la ley del
suicidio asistido, rechazando la M-51 con el 60% de los votos”!.

Hasta la fecha la DWDA esta vigente en Oregén, aunque la Corte
Suprema de los Estados Unidos ha aceptado el 22 de febrero de 2005

% La sentencia respondia al recurso promovido por la Catholic Conference de
Portland y por la Asociacién nacional Right to life.

0 Cfr. G. Anzani, Neanche un plebiscito abroga la vita, en «Avvenire», 5-VIII-1995; P.
Mastrolilli, La giustizia ferma l'eutanasia, en «Avvenire», 5-VIII-1995.

70 La autorizacién del referéndum de la Measure 51 se encuentra en la Oregon
House Bill 2954.

71 Section of State’s Office, Official Results (Measure 51). Un voto del 60%, 666.275
votantes, frente al 40%, 445.830 votantes.
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estudiar el recurso presentado contra ella por el Fiscal del Tribunal
Supremo, John Ashcroft”2.

La ley de suicidio médicamente asistido de Oregén, Oregon’s Death
With Dignity Act, permite que cualquier residente de dicho Estado
mayor de 18 afios, en uso de sus plenas facultades mentales, y que sufra
una enfermedad terminal con un prondstico de seis meses de vida,
pueda solicitar a su médico una receta de medicamentos cuya finalidad
es terminar con su vida. La ley hace referencia, entre otros, a los
requisitos de la plena voluntariedad y a la condicién de enfermo
terminal para poder solicitar ayuda médica al suicidio, pero no exige
que existan «dolores insoportables»73. Tampoco se exige ningtn «filtro»
paliativo, por lo que el suicidio no se considera como una «tltima»
opcion.

Vamos a exponer los puntos mas importantes de esta ley
relacionados con el tema que nos ocupa, el estudio de la voluntariedad
y la condiciéon de enfermo terminal74.

72 Cfr. Department of Human Services, Seventh Annual Report on Oregon’s Death
With Dignity Act, o.c., p. 7. El motivo es que en USA existe un control federal
sobre las sustancias que no pueden ser utilizadas para fines no médicos, como
es el caso del suicidio asistido.

73 Como veremos, la ley de eutanasia belga exige ademas de la plena
voluntariedad que existan dolores insoportables, pero no que el enfermo esté en
situacion terminal, y no contempla el suicidio asistido. La ley holandesa si
contempla el suicidio asistido ademds de la eutanasia activa voluntaria, exige
plena voluntariedad y dolores insoportables, pero no se contempla ya que se
trate de enfermos terminales.

74 El texto completo de la ley se recoge en el anexo I.
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2. PLENA VOLUNTARIEDAD

El objetivo de la DWDA es proporcionar a los enfermos en fase
terminal el derecho a una «muerte humana y dignificada» a través de
un medio bien preciso: el paciente toma por si mismo una dosis de
medicamentos que acaba con su vida’. Asi queda claro que el enfermo
se provoca la muerte a si mismo. Tanto el médico tratante como el
médico consultor deben confirmar que el paciente es capaz, que su
peticion es voluntaria, y que no sufre depresién u otra enfermedad que
lo incapacite”®.

El paciente que quiere la colaboracion del médico para suicidarse ha
de solicitarlo dos veces verbalmente, con un intervalo minimo de 15
dias, y una vez por escrito, antes de poder obtener la prescripcion letal.
La peticion escrita tiene que estar firmada por dos testigos, y han de
trascurrir al menos 48 horas entre la peticién escrita y la entrega de la
receta””.

La ley aconseja, pero no obliga, que se realice una pericia psiquiatrica
del paciente que solicita el suicidio, antes de llevarlo a cabo, si en
opinién de uno de los médicos el paciente sufre algin problema
psicolégico que hace dudar de su capacidad mental’®. Asimismo, la ley
sugiere notificar a la familia la solicitud del paciente”.

El médico que primariamente atiende al paciente debe comunicar al
enfermo la existencia de tratamientos médicos alternativos, y el paciente
puede revocar su peticiéon en cualquier momento, sea cual sea su estado

75 Cfr. Death With Dignity Act, art. 2.1.
76 Cfr. Ibidem, art. 3.2.
77 Cfr. Ibidem, art. 3.6.
78 Cfr. Ibidem, art. 3.3.
79 Cfr. Ibidem, art. 3.5.
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mental. El médico no estd obligado a acompafar al paciente en el
momento de la muerte®?.

3. CONDICION DE ENFERMO TERMINAL

Segun la ley, el papel del médico en el suicidio del paciente es el de
recetar los medicamentos necesarios, después de cumplir una serie de
responsabilidades®!. En particular, para que un paciente reciba
asistencia al suicidio debe tener un pronéstico de vida no superior a seis
meses, segun el parecer del médico que le atiende®?. Dicho prondstico
debe ser confirmado por un segundo médico®3.

La ley otorga a los médicos inmunidad ante sanciones legales o
profesionales por participar en el suicidio de los pacientes. Basta que el
médico argumente que «participé» en el suicidio «de buena fe»84. Por
otro lado, la ley asegura que esta préctica queda sujeta a regulaciéon y
control publico®>. La DWDA garantiza que ningtin médico est4 obligado
a participar en la asistencia a un suicidio, ni a enviar el paciente que lo
desee a otro médico dispuesto a colaborar en el suicidio®. En el caso de
que su paciente recurra a un segundo médico para quitarse la vida, la

80 Cfr. Ibidem, art. 3.7.

81 Cfr. Ibidem, art. 3.1.

82 Cfr. Ibidem, arts. 2.1y 1.1.
83 Cfr. Ibidem, art. 3.2.

84 (Cfr. Ibidem, art. 4.1.

8  Cfr. Ibidem, art. 3.11.

86 Cfr. Ibidem, art. 4.1.
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ley establece que el primer médico ha de proporcionar al segundo el
historial clinico del paciente®’.

Una vez expuestos el camino juridico de la legislaciéon y los puntos
principales de la ley, exponemos en el apartado siguiente como se ha
aplicado.

B. EL FENOMENO DE LA PR EN OREGON

1. LOS INFORMES OFICIALES

El Estado de Oregén cuenta con tres millones seiscientos mil
habitantes®8. Segtin la DWDA, la Oregon Health Division® debe recoger y
publicar anualmente un informe estadistico sobre el cumplimiento y
aplicacion de la ley. Los datos se recogen a través de los informes que
han de rellenar médicos y farmacéuticos, los certificados de defuncién y
entrevistas a los médicos®.

87 Cfr. Ibidem, art. 4.1.
88 Cfr. http:/ /quickfacts.census.gov/qgfd/states/41000.html

8 Actualmente la Oregon Health Division se denomina Oregon Department of Human
Services.

% El sistema de recogida de informacion y el caracter confidencial e incompleto de
los datos no permiten conocer bien el grado de cumplimiento de la ley. Ademas
la ley requiere que se informe de los suicidios asistidos, pero no hay penas para
los que no lo hagan.
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Segun el Séptimo informe, que recoge las estadisticas del afio 2004, y
resume las de los seis afios anteriores’l, en este ultimo afio se
produjeron 37 casos de personas de Oregén que murieron a causa de los
medicamentos letales recetados conforme a la DWDA; los médicos
habian prescrito dichos medicamentos a 60 personas. En el resto de los
afios las cifras son las siguientes: en 1998 se prescribieron 24 recetas
letales; 33 en 1999; 39 en el afio 2000; 44 en 2001; 58 en 2002 y 67 en 2003.
El ntimero de prescripciones ha ido en aumento cada afio, excepto en
2004.

El ntimero se suicidios médicamente asistidos anuales desde 1998
hasta 2004 inclusive ha sido de 16, 27, 27, 21, 38, 42 y 37
respectivamente. El ntimero de suicidios ha ido creciendo cada afio,
salvo en 2001, que se registraron 6 casos menos que en el afio 2000, y en
2004, que ha habido cinco casos menos que en 2003. Es de resehar que
de las 325 prescripciones letales que ha habido durante estos afios,
fueron ingeridas 208, por lo que 117 pacientes cambiaron de opinién y
no se suicidaron. Estos datos, y las tasas de suicidio asistido estimadas

en relacién al nimero de muertes en Oregén, pueden verse en la Tabla
192,

91 Cfr. Department of Human Services, Seventh Annual Report on Oregon’s Death
With Dignity Act, o.c., pp. 4y 5.

92 Cfr. G. Chin, K. Hedberg, G. Higginson, Legalized physician assisted suicide in
Oregon-The first year’s experience, en «New England Journal of Medicine» 340
(1999) 577-583; A.D. Sullivan, K. Hedberg, D. Fleming, Legalized physician-
assisted suicide in Oregon- The second year, en «New England Journal of
Medicine» 342 (2000) 598-604; A.D. Sullivan, K. Hedberg, D. Hopkins, Legalized
physician assisted suicide in Oregon, 1998-2000, en «New England Journal of
Medicine» 344 (2001) 605-607; K. Hedberg, D. Hopkins, K. Southwick, Legalized
physician assisted suicide in Oregon, 2001, en «New England Journal of Medicine»
346 (2002) 450-452; K. Hedberg, D. Hopkins, M. Kohn, Five years of legal physician
assisted suicide in Oregon, en «New England Journal of Medicine» 348 (2003) 961-
964; Oregon Department of Human Services, Sixth Annual Report on Oregon’s
Death with Dignity Act, 10-111-2004, en:
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Tabla 1. Prescripciones médicas letales y suicidios médicamente

asistidos en Oregon.

Afos 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | Total
Prescripciones | 24 33 39 44 58 67 60 | 325
letales

Suicidios 16 27 27 21 38 42 37 | 208

asistidos

Tasa de 5,5 92 91 7 12,2 | 13,6 12 9,8
suicidios
(1/10.000)

Otros datos recogidos en los informes oficiales de estos afios, y que

nos parece de interés exponer aqui, hacen referencia a los motivos por
los cuales los pacientes solicitan colaboracion médica para suicidarse;

los casos en los que se ha acudido a una evaluacién psiquidtrica del

enfermo; las complicaciones que ha habido tras la ingestiéon del

medicamento letal, y el tiempo medio que han tardado en morir

después de dicha ingestion®.

Respecto a los motivos de la solicitud de ayuda al suicidio, es preciso

sefialar que con frecuencia se asocian varios de ellos en cada paciente, y
que en el afio 2003 empez6 a preguntarse al paciente por primera vez
sobre «el miedo a perder la dignidad», por lo que sélo tenemos datos de

93

http://www.dhs.state.or.us/publichealth/chs/pas/pas.cfm (acceso el 5-VII-2005);
Oregon Department of Human Services, Seventh Annual Report on Oregon’s
Death With Dignity Act, o.c.

Cfr. Ibidem.; International Task Force on euthanasia and assisted suicide, 5
Years under Oregon’s Assisted Suicide Law, en:
http:/ /www.internationaltaskforce.org/orstats.htm (acceso el 6-111-2005).
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esta variable de los dos tltimos afios. Como puede verse en la Tabla 2,
los motivos mas frecuentemente alegados son subjetivos y expresan el
miedo al futuro: a perder autonomia, «dignidad», a ser una carga para
los familiares, amigos o cuidadores, etc.

Tabla 2. Motivos para solicitar asistencia al suicidio.

Categorias 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Miedo a perder 12 21 25 16 32 39 32
autonomia
Miedo a perder la 11 22 21 13 32 39 34
capac. de disfrutar de
las actividades
Miedo a perder la - - - - - 31 29
dignidad=
Miedo a perder el 9 16 21 9 18 24 24
control de las func.
corporales
Miedo a ser una 2 7 17 4 14 16 14
carga
Control inadecuado 2 7 8 1 10 9 8
del dolor o temor a
padecer dolor
Implic.econ. del trato. | 0 1 1 1 1 2

* Esta cuestiéon empez6 a evaluarse en el informe de 2003

Respecto a la evaluacién psiquidtrica de los enfermos que solicitaron
ayuda para suicidarse, ha habido solamente 32 casos en estos afios
(Tabla 3). La ley establece que el médico tratante envie para su
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evaluaciéon psiquiatrica a los enfermos de los que dude sobre su
capacidad mental.

Tabla 3. Enfermos terminales que han solicitado ayuda para
suicidarse y han sido remitidos para evaluacién psiquiatrica.

Afio [ 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 |Total

Pacientes 5 10 5 3 5 2 2 32
remitidos al
psiquiatra

Respecto a las complicaciones que han surgido tras la ingestién del
medicamento letal, los informes oficiales de estos afios resefian 10 casos
de regurgitacion del farmaco, y 4 casos en los que se desconoce qué
complicaciones hubo. También se resefia que tras la ingestion del
farmaco letal la muerte se produjo en un rango de tiempo que va desde
los 4 minutos a las 48 horas, con una media de 25 minutos. Existen 15
casos en estos 7 afios en los que se desconoce cuanto tiempo tardé en
morir.

2. EL DESCENSO POR LA PR

Recordamos a continuacién los requisitos expuestos en el capitulo
anterior para comprobar si existe el fendmeno de la PR, que vamos a
verificar en el caso de Oregén. El paso o nivel A, que nos coloca en el
inicio de la PR, es una ley que autoriza el suicidio médicamente



LA PRACTICA DEL SUICIDIO ASISTIDO EN OREGON 61

asistido”* cuando se cumplen tres requisitos: 1° plena voluntariedad, 2°
condicién de enfermo terminal, 3° padecer dolores insoportables.

El descenso por la pendiente hasta alcanzar el nivel B se produciria
cuando se permiten los casos no voluntarios e involuntarios (ancianos
dementes, enfermos con perturbaciones mentales, etc.).

El descenso hasta el nivel C se produciria cuando se permite el
suicidio médicamente asistido en enfermos incurables no terminales, o
que no estan en situacion irreversible, o con enfermedades de las que se
pueden curar.

El descenso por la pendiente hasta alcanzar el nivel D se produciria
cuando se permite el suicidio médicamente asistido por motivos de
sufrimiento psicolégico, por pérdida de la autonomia, escasa calidad de
vida, sentimiento de ser una carga econémica, etc.

También el fenémeno de la PR sostiene que se producira un retraso
en el desarrollo de la Medicina paliativa y del tratamiento del dolor
(nivel E), y que si se legaliza el suicidio médicamente asistido se
legalizara la eutanasia activa voluntaria o viceversa (nivel F).

Vamos a analizar los diferentes niveles a continuacion.

a) El requisito de plena voluntariedad

El requisito de la plena voluntariedad es considerado como el
primero de todos en este tipo de leyes. Mostraremos que no se respeta
siempre en Oregon.

Como vimos en la Tabla 1, en estos afios ha habido 325 pacientes a
los que se recetaron farmacos letales para que se suicidaran, y de ellos,
117 cambiaron de opinién posteriormente y no lo hicieron. Esto

% Como dijimos en el apartado A del capitulo I, el suicidio médicamente asistido
se considera una forma de eutanasia.
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demuestra que la decisiéon de estos solicitantes al menos, no era firme,
sino que era cambiante. Son datos que parecen confirmar una vez mas
como los deseos de morir de los pacientes terminales flucttan mucho a
lo largo de la enfermedad, y que cuando los manifiestan, en la mayoria
de las ocasiones no estan pidiendo realmente la muerte®.

Para la DWDA, plena voluntariedad significa que la peticién de
suicidio médicamente asistido sea voluntaria y libre, en ausencia de
presiones externas. La decisién del enfermo debe ser, segtin la ley, una
decisiéon informada, es decir, basada en la apreciacion de los hechos mas
relevantes, y realizada después de haber sido completamente informado
por el «médico tratante» del diagnéstico, del pronéstico y de las
alternativas posibles.

Vamos a ir viendo distintos aspectos que afectan a la voluntariedad
de la decision de suicidarse, como son la existencia de presiones
econémicas, la actuaciéon del médico, las presiones familiares y los
trastornos mentales.

1. La existencia de problemas econdémicos puede ser un factor
importante que afecte a la plena voluntariedad. Como vimos en la Tabla
2, seis pacientes han aducido como motivo para suicidarse «las
implicaciones econdmicas del tratamiento». Ademads, el 36% de los

% Los deseos esporadicos de morir son comunes entre los enfermos terminales;
segun diferentes estudios se ha visto su evolucién en el tiempo. Asi, en un
periodo de sélo 12 horas, la voluntad de vivir de un paciente terminal puede
fluctuar un 30% o mas. En periodos de un mes, esta fluctuacion llega al 70%. Al
principio, la ansiedad constituye el principal factor de inhibicién de la voluntad
de vivir, a ésta le sucede la depresiéon y, a medida que se aproxima el
fallecimiento, las dificultades respiratorias pasan a un primer plano. Cfr. H.M.
Cochinov, Desire for death in the terminally ill, en «American Journal of
Psychiatry» 152 (1995) 1185-1190.
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pacientes pertenecian a los programas sanitarios Medicare y Medicaid®®.
Los informes no distinguen entre Medicare, para personas de edad, y
Medicaid, programa al que pertenecen soélo personas sin recursos
econémicos. Este dltimo programa en Oregén paga la asistencia al
suicidio (unos 45 ddlares), pero no paga muchas intervenciones
médicas?.

Podemos afirmar, por tanto, que en un cierto nimero de casos las
implicaciones econémicas en el tratamiento de la enfermedad han
contribuido a tomar la decisién de solicitar el suicidio.

2. Sobre la actuacion médica, recordamos brevemente qué dice la
DWDA: Tanto el médico tratante como el médico consultor deben
confirmar que el paciente es capaz, que su peticiéon es voluntaria, y que
no sufre depresion u otra enfermedad que lo incapacite. El paciente que
quiere la colaboracién del médico para suicidarse ha de solicitarlo dos
veces verbalmente, con un intervalo minimo de 15 dias, y una vez por
escrito, antes de poder obtener la prescripcion letal®. Ademas la ley
aconseja que se realice una pericia psiquiétrica del paciente si uno de los
médicos duda de su capacidad mental por padecer algtin problema
psicolégico. Para recibir asistencia al suicidio el enfermo debe tener un
pronostico de vida no superior a seis meses, segtin el parecer del médico
que le atiende, pronédstico que debe ser confirmado por un segundo
médico.

% Department of Human Services, Seventh Annual Report on Oregon’s Death With
Dignity Act, o.c., p. 24.

% Cfr. «Oregonian» 26-IV-1999; International Task Force on euthanasia and
assisted  suicide, Six years of assisted suicide in  Oregon, en
http:/ /www.internationaltaskforce.org/orrpt6.htm (acceso el 5-VII-2004).

% Ademas la peticién escrita tiene que estar firmada por dos testigos, y han de
trascurrir al menos 48 horas entre la peticién escrita y la entrega de la receta.
Por otro lado, el médico debe comunicar al enfermo la existencia de
tratamientos médicos alternativos.


http://www.internationaltaskforce.org/orrpt6.htm
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Respecto a las exigencias de la DWDA que acabamos de recordar,
veremos claramente que no se han cumplido en varios casos. En
algunos de ellos no se conocia suficientemente al enfermo y no se
respetaron los plazos legales, en otros casos no se acudi6 a una
evaluacion psiquidtrica probablemente indicada, o no estd clara la
independencia, o no se pronostico el tiempo de vida. Por otro lado, en
varios suicidios hubo complicaciones o la muerte no se produjo en
breve plazo.

Asi, segtin los informes oficiales, en todos estos afios existen casos en
los que la relaciéon médico-paciente se estableci6é 15 dias antes de que se
recetara el farmaco letal, justo el tiempo minimo legal exigido%’, pero en
los afios 2000 y 2002 hubo al menos un caso cada afio en el que la receta
se entregd una semana después de que el enfermo contactara con el
médico, y en el afio 2001 hubo al menos un caso en el que esto ocurrié
en un tiempo inferior a una semana?®.

En este sentido, la sociedad pro-eutanasia Compassion in Dying dirige
con frecuencia los enfermos hacia médicos dispuestos a recetar los
medicamentos letales en el tiempo legal minimo establecido entre las
dos solicitudes de asistencia al suicidiol’l. En estos casos es evidente
que la relacién médico-paciente se establece s6lo para que se cumplan
los requisitos legales.

9 Cfr. Department of Human Services, Seventh Annual Report on Oregon’s Death
With Dignity Act, o.c., p. 25.

100 Cfr. International Task Force on euthanasia and assisted suicide, 5 Years under
Oregon’s assisted suicide law, o.c., p. 1.

101 Segun su director, el Dr. Goodwin, el 75% de los pacientes que mueren en
Oregén por suicidio asistido lo hacen por los medicamentos letales que
proporcionan los médicos relacionados con esta sociedad pro-eutanasia (Cfr.
International Task Force on euthanasia and assisted suicide, Six years of assisted
suicide in Oregon, o.c., p. 3).
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Ademas, en el 41% de los casos de los tres primeros afios de vigencia
de la ley (porque a partir del cuarto informe ya no se incluye esta
categoria), los suicidas tuvieron que acudir a mas de un médico, ya que
el primero de ellos se neg6 a recetar el farmaco letal; tanto los pacientes
como las familias pueden seguir buscando al médico dispuesto a
hacerlo, y no hay forma de conocer si se trataba de un enfermo incapaz
o no terminal 2.

En todos estos casos no se ha respetado la plena voluntariedad
conforme a la DWDA, y no ha habido repercusiones legales para los
facultativos, que ni tan siquiera estdn obligados por la ley a que
informen de las prescripciones letales que hagan con fines suicidas!®.

Por otro lado, es de sefialar también que en todos los afios ha habido
enfermos que han tardado mas de un dia en morir, tras la ingestion del
farmaco prescrito!®, y en otros ha habido complicaciones, como vimos
en la Tabla 4, algunas de las cuales no se incluyen en los informes
oficiales%.

3. Las presiones de los familiares, amigos o cuidadores, pueden ser
también un factor muy importante que afecte a la plena voluntariedad
que exige la DWDA.

Sin duda esto se confirma cuando en estos afios, segtin los informes
oficiales, 74 pacientes aducen como motivo para suicidarse el temor a
ser una carga para los demas (Tabla 2). Otras informaciones muestran

102 Tbidem.

13 Cfr. «American Medical News» 7-IX-1998; International Task Force on
euthanasia and assisted suicide, Six years of assisted suicide in Oregon, o.c., p. 1.

104 Cfr. Department of Human Services, Seventh Annual Report on Oregon’s Death
With Dignity Act, o.c., p. 25.

105 Cfr. «Oregonian» 17-1-1999, 23-111-2000; International Task Force on euthanasia
and assisted suicide, Six years of assisted suicide in Oregon, o.c., p. 2.
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la existencia de presiones familiares que disminuyen la libertad del
enfermo, como veremos en el epigrafe siguiente.

4. Por altimo los trastornos mentales pueden ser, sin duda, un factor
objetivo muy importante que afecte a la plena voluntariedad del sujeto
por disminuir o anular su capacidad intelectiva y volitiva.

Existen diferentes datos que confirman que no se respeta una de las
obligaciones que la ley impone al médico tratante y al médico consultor:
evitar que pacientes con un deterioro de su capacidad de juicio puedan
ser ayudados a suicidarse. Ademads, si un médico considera que la
peticion de suministrar un medicamento letal es debida a una depresiéon
y se niega a hacerlo, el paciente puede simplemente buscar a otro
médico que se lo facilite.

Como vimos en la Tabla 3, en estos afios solamente 32 pacientes (de
los 325 a los que se recet6 el farmaco letal) fueron enviados previamente
al psiquiatra para evaluar su grado de capacidad, y por tanto su plena
voluntariedad. El porcentaje de pacientes al que se ha evaluado su
capacidad ha sido del 9,8% en estos afios, y la ley lo sefala si se
sospecha de su capacidad de juicio. Esta cifra es tan pequefia, sobre todo
algunos afios, que puede afirmarse que en un cierto ntimero de casos se
evita la consulta psiquidtrica y los médicos no diagnostican la
depresion'®. Esto contrasta con numerosos trabajos en los que se
comprueba que la depresion afecta a la mayoria de los enfermos en fase
terminal que solicitan el suicidio, y a los suicidas en general'?”. Ademas,

106 Cfr. International Task Force on euthanasia and assisted suicide, Six years of
assisted suicide in Oregon, o.c., pp. 2y 3.

107 Cfr. E. Emanuel, D.L. Fairclogh, E.R. Daniels, Euthanasia and physician assisted
suicide: Attitudes and experiences of oncology patients, oncologists, and the public, en
«The Lancet» 347 (1996) 1805-1810; H. Hending, Suicide, assisted suicide and
euthanasia, en Harvard Guide to Suicide Assessment and Intervention, ed.
Jacobs D.G., San Francisco 1999, pp. 540-560; N.G. Hamilton, C.A. Hamilton,
Therapeutic response to assisted suicide request, en «Bulletin Menninger Clinical» 63
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en el afio 1999 hubo 10 consultas psiquiétricas y 33 recetas, que supone
un porcentaje del 30% de pacientes evaluados psiquiatricamente, y en el
afio 2004 hubo 2 consultas y 60 recetas, que supone un 3%. En esta
tendencia a la baja se muestra la «pendiente»; las prescripciones
aumentan con los afios y las consultas disminuyen.

Sobre la depresion, otros estudios manifiestan que no se ha podido
determinar si de hecho es menos comtn en Oregén en personas que
solicitan una prescripcion letal, o si los médicos por error no
diagnosticaron en alguno de los casos tal depresion'®. Ademas, y por
poner un ejemplo, sélo el 7% de los psic6logos de Oregén considera que
es posible evaluar la capacidad mental de un paciente a efectos de la
DWDA en una sola entrevista'®.

Sobre estos aspectos destacan dos casos conocidos: el primero es el de
una anciana que padecia cancer y depresion. Su médico habitual se
nego a recetarle la prescripcion letal, y por ello se buscé otro médico,
que también se neg6 por considerar que padecia una depresién. Los
familiares entonces se dirigieron a la sociedad Compassion in Dying, y su
director médico, Peter Goodwin, determiné que se trataba de «un
candidato apropiado». Por ello este doctor remitié el caso a un colega
que le recet6 por fin el farmaco letal, poco mas de dos semanas después

(1999) 191-201; E.J. Emanuel, Attitudes and practices of US oncologists regarding
euthanasia and physician assisted suicide, en «Annales International Medicine» 133
(2000) 527-532.

108 Cfr. L. Ganzini, H. Nelson, K. Smith, Physicians’experiences with the Oregon Death
with dignity act, en «New England Journal of Medicine» 342 (2000) 557-563. La
realidad parece dar la razén a Ganzini cuando concluye en el articulo que los
juicios de los psiquiatras, al dictaminar sobre la competencia de un paciente a
efectos de la ley de suicidio asistido, se ve influenciada por su postura ética ante
el suicidio.

109 Cfr. D.S. Fenn, Attitudes of Oregon psychologists toward physician-assisted suicide
and the Oregon Death with dignity act, en «Journal of American Psychological
Association» 3 (1999) 235.
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de conocerla. El primer caso conocido de suicidio asistido en Oregén
fue, pues, el de una enferma que no era plenamente capaz'™.

Otro caso conocido es el de Kate Cheney, una mujer anciana
diagnosticada de un tumor inoperable y una demencia incipiente. Su
médico habitual se neg6 a prescribirle un farmaco letal para cometer
suicidio, y acudié entonces a un segundo doctor quien ordend una
evaluacion psiquidtrica. Entre otras cosas al psiquiatra no le parecié que
Kate deseara explicitamente el suicidio y manifest6 que tenia
dificultades con la memoria a corto plazo. Por ello, el segundo doctor se
nego6 a extender la prescripcion letal en base a la aparente demencia de
la mujer, afiadida a las presiones que ejercia su hija para que cometiera
suicidio. Kate pareci6 aceptar la opinién del médico, mientras su hija se
molestd por ello. Se solicité entonces una segunda opiniéon de un
psicélogo, que dictaminé que Kate Cheney podia suicidarse conforme a
la DWDA, a pesar de anotar en la historia clinica que la opcién de la
paciente podia estar influida por los deseos de su familia y quiza por las
presiones de su hija. A pesar de todo ello se la consider6 idénea y capaz,
y se le entrego la correspondiente receta letal'!!.

Del anélisis de los datos disponibles acerca de la practica del suicidio
médicamente asistido en Oregdén, aunque sean escasos, podemos
deducir en relaciéon a la PR, que en estos afios se ha producido en
Oregén un descenso al nivel B, falta de plena voluntariedad. Hemos
visto que existen presiones por parte de los familiares en algtn caso, y
también que existen datos indicadores de posibles presiones
econdémicas. Por otro lado se conocen casos de enfermos con la
capacidad de juicio disminuida, como son los enfermos con depresion, a

110 Cfr. «Oregonian» 26-111-1998; «Los Angeles Times» 26-I11-1998; International
Task Force on euthanasia and assisted suicide, Six years of assisted suicide in
Oregon, o.c., p. 3.

1 Cfr. «Oregonian» 17-X-1999; International Task Force on euthanasia and
assisted suicide, Six years of assisted suicide in Oregon, o.c., p. 3.
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los que se ha recetado el farmaco letal para ayudarles a suicidarse.
También hemos visto que no se exige al enfermo que tome su decisién
irrevocable tras la informacién completa acerca de otras alternativas y
después de reflexionar sobre su decision.

b) El requisito de enfermedad en fase terminal

El segundo requisito, sufrir una enfermedad grave en fase terminal,
se ha cumplido al menos en cuanto a la gravedad en la mayor parte de
los casos; la patologia mas frecuente ha sido el cancer!'?. En la mayoria
de los casos se desconoce el periodo de tiempo transcurrido entre la
recepcion de la prescripcion letal y el tiempo de la muertel’3, pero si se
sabe de varios casos en los que no se cumpli6 con el requisito previsto
en la DWDA: las prescripciones letales deben limitarse a los pacientes
con una expectativa de vida de 6 meses o menos, ya que varios
enfermos se suicidaron mas de seis meses después de obtener la
recetall4,

Asi, de las prescripciones hechas en este ultimo afio, 35 pacientes
murieron tras ingerir el medicamento prescrito en 2004, y otros dos mas
murieron por medicamentos prescritos en el afio anterior. En 2003, 39
pacientes murieron tras la ingestion del medicamento letal recetados ese
aflo, otros dos mas murieron por los medicamentos prescritos en 2002, y
un tercer paciente murié en 2003 por un medicamento recetado en 2001;

112 Cfr. Department of Human Services, Seventh Annual Report on Oregon’s Death
With Dignity Act, o.c., pp. 20 y 21.

113 Cfr. L. Ganzini, H. Nelson, K. Smith, Physicians’experiences with the Oregon Death
With Dignity Act, en «New England Journal of Medicine» 342 (2000) 557-563.

114 Ademas el Department of Human Services no autoriza que se investigue a los
médicos. Cfr. «New England Journal of Medicine» 24-11-2000, p. 599; «Hastings
Center Report» Jan.-Feb. 2000, p. 4; International Task Force on euthanasia and
assisted suicide, Six years of assisted suicide in Oregon, o.c., p. 3.
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en total se produjeron 42 muertes por suicidio médicamente asistido en
2003. Por ingestion de medicamentos letales recetados en afios
anteriores a los del suicidio hubo un caso en 1999 y otro en 2000, y en
2001 y 2002 murieron 2 pacientes cada uno de esos afios por este
motivol>.

Con estos datos podemos decir que existe también un descenso al
nivel C, pues claramente no todos los enfermos se encontraban en fase
terminal. En varios casos el prondstico de vida fue ampliamente
superior a los seis meses sefialados por la ley.

¢) El requisito de dolor insoportable

El requisito del padecimiento de dolores insoportables, podemos
afirmar que habitualmente no se cumple en Oregén. Ni siquiera es un
requisito que exija la ley para solicitar la asistencia médica al suicidio,
como ya vimos. En los siete afios de aplicacién de la ley, el 80% de los
enfermos que se suicidaron conforme a la DWDA manifestaron que
tenian un adecuado control del dolor. Como puede verse en la Tabla 2,
los motivos més frecuentemente alegados son subjetivos y expresan el
miedo al futuro: a perder autonomia, «dignidad», a ser una carga para
los familiares y allegados..., y solamente en 45 ocasiones en estos afios se
ha alegado el temor a un control inadecuado del dolor, que no significa
que esos pacientes lo padeciesen'!®. Esto confirma que no han existido
«dolores insoportables» en la mayoria de los suicidios, sino sufrimientos

115 Cfr. Department of Human Services, Sixth Annual Report on Oregon’s Death With
Dignity Act, o.c., p. 24; Idem., Seventh Annual Report on Oregon’s Death With
Dignity Act, o.c., p. 24.

116 Cfr. Idem., Department of Human Services, Sixth Annual Report on Oregon’s
Death With Dignity Act, o.c., Table 4; International Task Force on euthanasia and
assisted suicide, Six years of assisted suicide in Oregon, o.c., p. 4.
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psicolégicos por miedo al futuro, y también que existe un tratamiento
del dolor aceptable en los enfermos terminales de Oregén.

El descenso al nivel D se ha producido ya desde el primer momento
(desde el paso A). En la DWDA, como vimos, la existencia de dolores
insoportables no es un requisito legal para su aplicaciéon. Ademas, el
padecer dolor y/o el miedo a padecerlo tras conversar con el médico, no
es uno de los principales motivos para solicitar el suicidio. Las
solicitudes se han aceptado por motivos de sufrimiento psicolégico, por
pérdida de la autonomia, escasa calidad de vida, sentimiento de ser una
carga econdmica, etc. Esto sugiere que la ley no pretende que la ayuda
médica al suicidio sea un «tltimo recurso».

d) Se producird un retraso en el desarrollo de la Medicina
paliativa y del tratamiento del dolor

Aunque haya varios casos de suicidas a los que no se ofrecieron los
cuidados paliativos que necesitaban'!’, con los datos que tenemos
parece que existe un nivel aceptable del tratamiento del dolor en
Oregén. Solamente en 45 ocasiones en estos afios se ha alegado un
control inadecuado del dolor, y como hemos dicho no significa que los
pacientes mismos lo padecieran. Segin una nota del sexto informe, se
incluyen también en esta categoria los que manifiestan miedo a paceder
dolor, y en el séptimo informe se dice «control inadecuado del dolor o
algo relacionado con ello». Esto confirma que no han existido «dolores
insoportables» en la mayoria de los casos; lo que sin duda es un freno en
el namero de suicidios asistidos. Con los datos disponibles podemos
concluir que no existe un descenso al nivel E.

117 Cfr. K. Hedberg, D. Hopkins, M. Kohn, Five years of legal physician-assisted suicide
in Oregon, en «New England Journal of Medicine» 348 (2003) 961-964.
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e) El paso del suicidio asistido a la eutanasia activa

Como prevé la PR, también puede verse en el caso siguiente que el
suicidio médicamente asistido lleva a la eutanasia activa voluntaria®?.
Se trata del caso de Patrick Matheny, a quien su cufiado Joe Hayes le
ayudo a ingerir las pastillas letales, pues por su enfermedad Matheny
no podia hacerlo™®. Juridicamente esta «ayuda» marca la diferencia
entre suicidio asistido y eutanasia. Cuando sali6 a la luz ptblica el caso
Matheny, las autoridades decidieron no presentar cargos contra el
«ayudante» porque los objetivos de la ley se habian cumplido'. Como
consecuencia del caso Matheny, el Deputy Attorney General de Oregon,
afirmé que se deberia promover una modificacién razonable de la ley
para que, los pacientes incapaces que no se puedan suicidar ellos
mismos, puedan recibir la ayuda necesaria'?’. Como hemos dicho, la
DWDA prohibe expresamente la eutanasia; ahora bien, la propia légica
de los conceptos e ideas que subyacen en la ley de suicidio asistido,
lleva a que uno de los maximos responsables juridicos del Estado de
Oregon admita la eutanasia voluntaria. De momento lo pide para ciertos
casos, pero la ratio sigue ahi, y tendra que seguirse ampliando?2.

118 La DWDA admite s6lo el suicidio médicamente asistido, pero no otros tipos de
eutanasia (cfr. art. 3. 14).

119 Cfr. «Oregonian» 17-1-1999, 11-111-1999; International Task Force on euthanasia
and assisted suicide, Six years of assisted suicide in Oregon, o.c., p. 2.

120 Cfr. «American Medical News» 13 (1999) 10.
121 Carta desde el Departamento de Justicia al Senador Neil Bryant, 15-111-1999.

122 De este debate hablaremos en el capitulo V.



LA PRACTICA DEL SUICIDIO ASISTIDO EN OREGON 73

f) Conclusion

Por todo lo anteriormente expuesto podemos afirmar que en el caso
de Oregoén se ha producido el fenémeno de la PR tras la legalizaciéon del
suicido médicamente asistido. Aunque los datos oficiales son deficientes
y la ley lleva atn pocos afios de vigencia, hemos verificado que durante
este tiempo ha ido aumentando casi todos los afios el namero de
prescripciones letales y el de suicidios médicamente asistidos'?3. Ha
habido varios casos que han salido a la luz publica en los que el enfermo
no era era plenamente capaz por tener depresion o demencia, y en otros
casos existian ciertas presiones familiares y econdmicas, pudiéndose
afirmar que no se cumpli6 el requisito de plena voluntariedad en todos
ellos. Hemos visto que otros suicidas no se encontraban en situacion
terminal; varios de ellos, segtin los informes oficiales, murieron desptes
de los seis meses de la prescripcion letal, y en ningtin caso se investiga y
mucho menos se persigue a los médicos. Tampoco han sido los dolores
insoportables una causa importante de la solicitud de suicidio, pues
parece aceptable el tratamiento del dolor en este Estado. Y por dltimo,
puede verse la tendencia a que se legalice la eutanasia activa voluntaria
en el caso del paciente que no podia ingerir él mismo y le ayudé un
pariente con total impunidad, a pesar de que la DWDA afirma que de
ninguna manera se tolerara esto; en el mismo sentido destacan las
palabras del Deputy Attorney General del Estado de Oregén pidiendo
una ampliacién de la ley para que pueda «ayudarse» a morir a los que
sean incapaces de suicidarse.

123 Desde el primer afio, el niimero de suicidios médicamente asistidos ha crecido
mas del 250%, y puede ser atin mucho mayor (cfr. International Task Force on
euthanasia and assisted suicide, Six years of assisted suicide in Oregon, o.c., p. 1).






CAPITULO III. LA PRACTICA DE LA
EUTANASIA EN BELGICA

En el presente capitulo seguiremos el mismo esquema que en el
precedente. En primer lugar expondremos el camino juridico que ha
seguido la legislaciéon sobre la eutanasia en Bélgica a la vez que
recogeremos los aspectos mds relevantes de la ley. En segundo lugar
estudiaremos la practica eutandsica en este pais, con el objetivo de
verificar en el caso belga el fenémeno de la PR. Se debe tener en cuenta
que disponemos solamente del informe oficial del afio 2004 sobre la
préctica de la eutanasia y de algunos otros datos provenientes de otras
fuentes'?, ya que es muy breve el tiempo transcurrido en este pais
desde la legalizaciéon de la eutanasia.

124 Varias de las referencias de las noticias de prensa acerca de la practica de la
eutanasia en Bélgica estan recogidas de la Revista electrénica belga «Quality of
Life», cuya web es http:/ /www .jurivie.org/QOL (acceso el 10-1I-2005).
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A.LA LEY DE EUTANASIA DE BELGICA

1. PRECEDENTES

a) Debate y proposiciones de ley

El origen de la ley belga sobre eutanasia, vigente desde el mes de
mayo del afio 2002, es una propuesta presentada en el Senado en
diciembre de 1999. Anteriormente, en diciembre de 1997, se habia
producido en el Senado belga un amplio debate sobre el tema de la
eutanasia. El origen fue una recomendacion del Comité consultativo de
Bioética emitida el 12 de mayo de ese mismo afio, en la que se hacia
referencia a la oportunidad de reglamentar la eutanasia. En dicha
recomendacién, aunque se opusieron varios miembros, la Comisién dio
un parecer favorable a la liberalizacién de su practica’?.

El dia 20 de octubre de 1999, las Comisiones de Justicia y de Asuntos
sociales del Senado de Bélgica empezaron a debatir las propuestas de
leyes de eutanasia y de otros problemas relacionados con el fin de la
vida, intentando de alguna forma seguir el modelo holandés. A esta
discusién dedicaron 86 reuniones, y sus trabajos finalizaron el 9 de julio
de 2001'%6. Antes del examen de las diversas proposiciones de ley, las
dos comisiones tuvieron que escuchar a cuatro representantes del

125 Cfr. http:/ /www.senate.be/www /webdriver?Mlval=index_senate&M=3&LANG=fr
(acceso el 11-V-2005).

126 Senado de Bélgica, Proposition de loi relative d I'euthanasie. Rapport fait au nom des
commissions réunies de la Justice et des Affaires Sociales par Mmes. Laloy et Van Riet,
9-VII-2001, Sesion 2-244/22.
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Comité de Bioética, los sefiores Vermeersch, Van Orshoven, Cassiers y
Englert.

Estas Comisiones estudiaron diferentes proposiciones de ley
relacionadas con los problemas médicos en torno al fin de la vida,
presentadas por parlamentarios de varios partidos. Las proposiciones
de ley fueron las siguientes:

Proposicion de ley n. 2-10/1, «Los problemas del fin de la vida y la
situacién del paciente incurable», presentada por los parlamentarios P.
Mahoux y M. Vanlerberghe.

Proposicion de ley n. 2-22/1, «La solicitud de terminacién de
interrupcion de la vida», presentada por P. Monfils.

Proposicion de ley n. 2-86/1, «Ampliacion del derecho de co-decision
del paciente por la institucién de una declaracion de voluntad relativa al
tratamiento», presentada por F. Lozie y J. De Roeck.

Proposicion de ley n. 2-105/1, «Ley relativa a la eutanasia»,
presentada por J. Leduc.

Proposicion de ley n. 2-106/1, «El desarrollo de un plan de cuidados
paliativos segtun las necesidades de los pacientes», presentada por L
Van Riet.

Proposicion de ley «Modificacion del Real decreto n. 78 del 10 de
noviembre de 1967 relativo al ejercicio del arte de curar, del arte de
enfermeria, de las profesiones paramédicas y comisiones médicas».

Proposicion de ley n. 2-151/1, «La proteccion de los derechos y de la
dignidad del hombre préximo a la muerte», presentada por C. Nyssens.

Proposicion de ley n. 2-244/1, «Ley relativa a la eutanasia»,
presentada por P. Mahoux, J. Leduc, P. Monfils.
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Proposicion de ley n. 2-245/1, «Creacién de una comision federal de
evaluacion de la aplicacién de la ley relativa a la eutanasia», presentada
por J. De Roeck, P. Monfils, M. Vanlerberghe.

Proposicion de ley n. 2-246/1, «Sobre los cuidados paliativos»,
presentada por M. Vanlerberghe, M. Nagy, J. De Roeck.

Proposicion de ley n. 2-249/1, «Para garantizar el derecho al acceso a
los cuidados paliativos y fijando el marco de su préctica», presentada
por C. Nyssens.

Proposicion de ley n. 2-402/1, «Sobre la instauraciéon del derecho al
acceso a los cuidados paliativos y la mejora de su practica», presentada
por I. Van Kessel.

El estudio de estas proposiciones de ley ha sido el origen de dos leyes
aprobadas en el afio 2002, la «Ley relativa a la eutanasia» y la «Ley
relativa a los cuidados paliativos».

b) Aprobacion de la ley

En relacién a la eutanasia, y después de los debates resefiados, el
Senado belga aprobd el 16 de mayo de 2002 una ley que permite
provocar la muerte a los enfermos mediante técnicas médicas. La «ley
relativa a la eutanasia» no modifica el Cédigo penal, pero asegura la
proteccion juridica del médico que la practica bajo ciertos requisitos:
peticion de su paciente, mayor de edad o menor emancipado, ademas
del respeto de ciertas condiciones de fondo y de procedimiento. La ley
se promulgo el dia 28 de mayo, y el 22 de junio de ese mismo afio fue
publicada en el Moniteur Belge'?”.

127 En el anexo II se recoge el texto completo de la Ley (Loi relative a I'euthanasie).
También se aprobé una Ley relativa a los cuidados paliativos (Loi relative aux
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El texto fue aprobado por 86 votos a favor y 51 en contra. Votaron a
tfavor los partidos liberal, socialista y ecologista, y votaron en contra del
texto el partido social-cristiano y el partido independentista flamenco'?8.

La ley belga entiende por eutanasia «el acto practicado por un
tercero, que pone fin intencionadamente a la vida de una persona a
peticion de ésta»1??, y no incluye otros tipos de muerte intencionada en
el ambito médico. Vamos a exponer algunos de los requisitos que exige
esta ley, y que muestran las limitaciones legales a la practica de la
eutanasia.

2. LA PETICION DE EUTANASIA

Seguin exige la ley, el paciente ha de ser mayor de edad, capaz y
consciente en el momento de su peticion. La peticion de eutanasia debe
ser voluntaria, meditada y reiterada, y no debe surgir como resultado de
presiones externas!3?,

En todos los casos el médico debe informar al paciente de su estado
de salud y de su esperanza de vida, plantear las posibilidades
terapéuticas que puedan existir, asi como las posibilidades que ofrecen
los cuidados paliativos y sus consecuencias. Junto al paciente ha de

soins palliatifs) con fecha 12-VI-2002, y se publicé en el Moniteur Belge del dia 26-
X-2002.

128 E] partido independentista flamenco era el tnico que rechazaba cualquier tipo
de eutanasia. Los social-cristianos estaban a favor de la legalizaciéon de la
eutanasia voluntaria en enfermos terminales con dolores insoportables. Cfr. P.
Schepens, La légalisation de l'euthanasie en Belgique, en «Atti della IX assemblea
generale de la Pontificia Academia pro Vita», 24 al 26-11-2003, pp. 124-126.

129 Loi relative a 'euthanasie, art. 2.

130 Tbidem, art. 3.1.
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llegar a la convicciéon de que la eutanasia es la Gnica solucién razonable
en su situacion y que la peticion de eutanasia del paciente es
completamente voluntaria®!.

La peticiéon deberd realizarse en forma escrita'®?, y podra haber sido
redactada y autentificada antes, en prevision de condiciones futuras de
incapacidad®.

La ley prevé, ademads, que se consulte a otro médico, independiente y
con competencia en la enfermedad del paciente, asi como a todo el
equipo sanitario que atiende al enfermo, si existe este equipo’34.

Si el médico pronostica que la muerte no ocurrira en breve plazo, ha
de consultar a un médico, psiquiatra o especialista de la patologia en
cuestion, y debera transcurrir al menos un mes de reflexiéon entre el
momento de la peticion de la eutanasia y su ejecucion!®.

3. CONDICIONES DEL ENFERMO

El médico que recibe la peticion debera verificar que el paciente se
encuentra en una situacién clinica sin esperanza y que comporta un
sufrimiento fisico o psiquico constante e insoportable, que no pueda ser
calmado, y sea consecuencia de un accidente o de un trastorno
patolégico grave e incurable’®.

131 Tbidem, art. 3.2.
132 Tbidem, art. 3.2.
133 Tbidem, art. 4.

134 Thidem, art. 3,2.
135 Tbidem, art. 3.2.
136 [bidem, art. 3,1.
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Segin la ley belga, entre las obligaciones del médico estan las
siguientes.

El médico debe asegurarse de la persistencia del sufrimiento fisico o
psiquico del paciente y de su voluntad reiterada, y debe consultar a otro
médico en cuanto al caricter grave e incurable de la afeccién, el cual,
tras examinar la historia clinica y al propio paciente, se asegure y
constate que dicho sufrimiento fisico o psiquico existe y es constante,
insoportable, y no puede aliviarse!®.

Antes de que pasen cuatro dias de la muerte del paciente, el médico
debera entregar a una Comision federal de control y evaluacion,
integrada por doctores, juristas y expertos en cuestiones éticas, un
documento en el que figuren todos los datos que permitan verificar el
respeto de las condiciones previstas por la ley!38.

También sefiala la ley que los pacientes no tienen que ser belgas
necesariamente ni residir en Bélgica para acogerse a ella, aunque es
necesario ser tratado por un médico belga®’.

Una vez expuestos el camino juridico de la legislacién y los puntos
principales de la ley, exponemos en el apartado siguiente como se ha
aplicado.

137 Tbidem, art. 3,2.
138 Jbidem., arts. 5y 6.

139 Como afirma M. Englert, miembro de la Comisién (cfr. http://www.lalibre.be, 3-
IX-2003).
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B. EL FENOMENO DE LA PR EN BELGICA

1. EL INFORME OFICIAL

Como hemos dicho anteriormente, la ley de eutanasia de Bélgica cre6
una Comisién federal de control y de evaluacién, que debe informar
acerca de la practica de la eutanasia. El primer informe fue presentado
oficialmente a las Camaras legislativas del pais el 23 de septiembre de
20044, y recoge las declaraciones de los médicos que la han practicado
desde que la ley entr6 en vigor, el 23 de septiembre de 2002, hasta el dia
1 de enero de 2004.

Vamos a exponer a continuaciéon los resultados mas relevantes del
Primer informe en relacioén con el tema que nos ocupa.

Como recoge el Informe, los médicos declararon a la Comisién la
eliminacién de 259 pacientes durante los quince primeros meses!4!. Se
practicaron 258 eutanasias por solicitud actual, y una por declaracién
anticipada®? (Tabla 1).

140 Commission fédérale de controle et d’évaluation de I'euthanasie, Premier rapport
aux Chambres législatives, 24-1X-2004. El Primer informe sobre la eutanasia fue
aprobado por la Comisién en la sesion plenaria celebrada el 22 de junio de 2004,
y consta de 42 paginas. Cada dos afios estd prevista la presentaciéon de un
informe completo en el Parlamento belga.

141 En los primeros doce meses el nimero de eutanasias declaradas ha sido de 207.
Ha habido 8 declaraciones mensuales durante el primer trimestre de aplicacién
de la ley, 14 durante el segundo trimestre, y 21 de media mensual durante los
tres trimestres siguientes. Cfr. Ibidem, p. 13.

142 Cfr. Ibidem, p. 7.
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Tabla 1. Declaraciones de eutanasia en Bélgica segtn el Primer
informe.

Ntumero de eutanasias por solicitud actual 258

Numero de eutanasias por declaracién anticipada | 1

Dado que Bélgica es un pais que tiene 10.300.000 habitantes!43, y
fallecen cada afio en torno a 105.000 personas, las muertes por eutanasia
han supuesto un 0,2% del total, segin el primer informe oficial. La
distribuciéon no es homogénea en el pais: en la region de Flandes, en la
que mueren unas 56.000 personas al afio, el porcentaje anual de muertes
por eutanasia se eleva al 0,31%. Las declaraciones se han escrito en
flamenco el 83% de ellas, 216 casos, y en francés el 17% restante, 43
casos'4 (Tabla 2).

Tabla 2. Declaraciones de eutanasia segtn el idioma utilizado.

Numero de declaraciones de eutanasia en flamenco | 216 | 83%

Numero de declaraciones de eutanasia en francés 43 | 17%

Segtin la Comision, todas las enfermedades que originaron una
eutanasia eran incurables y graves; la mayoria, el 82,5%, eran tumorales,

143 Cfr. L’état du monde. Annuaire économique géopolitique mondial, ed. La Découvert,
Paris 2002, p. 468.

144 Cfr. Commission fédérale de contrdle et d’évaluation de 1'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., p. 13.
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y el 9,5% enfermedades neuro-musculares evolutivas mortales; el 8%
fueron otras afecciones las que dieron lugar a una eutanasia4.

En el 91,5% de los casos (237 pacientes eliminados) la muerte era
previsible a corto plazo, y no lo era en el 8,5% restante (22 pacientes); de
éstas, 12 enfermos presentaban degeneraciones neuroldgicas
progresivas, 5 enfermos tenfan un trastorno neuro-muscular no
evolutivo debido a wun traumatismo, y 3 enfermos estaban
diagnosticados de cancer!4¢ (Tabla 3).

Tabla 3. Pronéstico vital de los enfermos a los que se aplicé la

eutanasia.
Se preveia que la muerte ocurriese en poco tiempo| 237 91,5%
No se preveia la muerte a corto plazo 22 8,5%

Respecto al mecanismo de la muerte es de resaltar que en 5 casos fue
el propio enfermo quien ingiri6 un barbittrico suministrado por el
médico y le produjo la muerte, y en un caso el médico tuvo que afiadir
un paralizante neuro-muscular tras la pérdida de conciencia del
paciente (Tabla 4).

145 Cfr. Ibidem, p. 14.
146 Cfr. Ibidem, p. 15.
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Tabla 4. Mecanismo de la muerte.

Por eutanasia activa

254

Por suicidio asistido

Segun la ley, los sufrimientos insoportables, constantes y que no
puedan ser aliviados son los requisitos para que el enfermo pueda
solicitar la eutanasia; en las tablas 5 y 6 se incluyen los motivos que se
mencionan en las declaraciones tal y como figuran en el informe oficial.
Varios tipos de sufrimientos fisicos y psiquicos se presentan
simultdneamente. Los porcentajes se establecen para cada tipo de

sufrimiento en relacién al nimero total de declaraciones!4’.

Tabla 5. Sufrimientos fisicos mencionados.

Dolores 132 51%
Caquecsia 97 37,5%
Disfagia,vomitos, 82 31,5%
obstruccion digestiva

Disnea 59 23%
Lesiones importantes 11 4%
Hemorragias, transfus. 11 4%
Otros 14 5,5%

147 Cfr. Ibidem, p. 11.
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Tabla 6. Sufrimientos psiquicos mencionados.

Pérdida de dignidad, desesperanza 103 40%
Dependencia 70 27%
Otro 1 <0,5%

Una vez expuestos los resultados mas relevantes del Primer informe,
estudiaremos en el apartado siguiente si se verifica el fenémeno de la
PR; para ello tendremos en cuenta estos datos y algunos otros
provenientes también de la Comisién de evalucién y control, asi como
de diversas fuentes.

2. EL DESCENSO POR LA PR

Como en el capitulo anterior, recordamos a continuacién los
requisitos que acordamos para comprobar si existe el fenémeno de la
PR, que vamos a verificar posteriormente en el caso de Bélgica. El paso
o nivel A, que nos coloca en el inicio de la PR, es una ley que autoriza la
eutanasia cuando se cumplen tres requisitos: 1° plena voluntariedad, 2°
condicién de enfermo terminal, 3° padecer dolores insoportables.

El descenso por la pendiente hasta alcanzar el nivel B se produciria
cuando se permiten los casos no voluntarios e involuntarios (ancianos
dementes, enfermos con perturbaciones mentales, etc.).

El descenso hasta el nivel C se produciria cuando se permite el
suicidio médicamente asistido en enfermos incurables no terminales, o
que no estan en situacion irreversible, o con enfermedades de las que se
pueden curar.
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El descenso por la pendiente hasta alcanzar el nivel D se produciria
cuando se permite el suicidio médicamente asistido por motivos de
sufrimiento psicolégico, por pérdida de la autonomia, escasa calidad de
vida, sentimiento de ser una carga econémica, etc.

También el fendmeno de la PR sostiene que se producira un retraso
en el desarrollo de la Medicina paliativa y del tratamiento del dolor
(nivel E), y que si se legaliza el suicidio médicamente asistido se
legalizaréd la eutanasia activa voluntaria o viceversa (nivel F).

Teniendo en cuenta la legislacion belga y los datos disponibles acerca
de la practica eutanasica en Bélgical®, vamos a analizar los diferentes
niveles a continuacién. Previamente queremos resefiar dos puntos: el
primero es que los datos del Primer informe, a diferencia de los estudios
holandeses, se basan solamente en las declaraciones que hacen los
propios médicos que practican la eutanasia, por lo que pueden mostrar
solamente una parte de la realidad sobre la préctica de la eutanasia
activa, sin tener en cuenta el resto de las muertes intencionales de
pacientes. En este sentido, hay miembros de la propia Comisién que
aseguran la existencia de un namero desconocido de médicos que no
declara las eutanasias que practica, bien por desconocimiento de la ley,
por miedo a posibles represalias o porque no quieren reconocer
publicamente que eutanasian a sus pacientes; se calcula que el namero

148 Para contar con mds informacién, un miembro de la Comisién propuso una
nueva ley que reglamente otras decisiones médicas en el final de la vida, como
la retirada del tratamiento y la administracién de analgésicos en dosis elevadas.
Esta propuesta no fue aceptada por la Comisién, pues estimé que ademds de no
estar cualificada para propuestas de este tipo, las decisiones sobre la préctica
médica estdn sometidas a las reglas deontolégicas de la profesién y la ley sobre
los derechos del paciente (Cfr. Ibidem, p. 25). La Comisién propone que se
realicen regularmente encuestas sobre el conjunto de decisiones médicas en el
final de la vida, como se hace desde 1990 en Holanda (Cfr. Ibidem, p. 27).
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real es de 400 casos, el 55% mas de los casos declarados!¥. La misma
Comision afirma que en ausencia de una encuesta epidemioldgica
valida, no es posible conocer el numero real de eutanasias
practicadas'®. Anteriormente a la ley, en el afio 2001, se hizo un estudio
de este tipo en Flandes, en el que se estimé que en esta region las
muertes por eutanasia voluntaria supusieron en ese afio un 0,3% de
todas las muertes de Flandes, y las muertes por eutanasia no voluntaria,
sobre todo por tratarse de enfermos terminales inconscientes,
supusieron el 1,5% de las muertes!’®. Es decir, 168 y 840 casos
respectivamente, que eleva a mas de mil las muertes por eutanasia al
afio en la region de Flandes.

Un segundo punto que resefiamos es que se percibe claramente por
parte de la Comisién una postura a favor de la préactica de la eutanasia.
Asi, comenta algunos datos de las declaraciones presentando la
eutanasia como algo normal en la practica médica: en varias
declaraciones se detiene en mencionar circunstancias favorecedoras
como la muerte tranquila, la presencia frecuente de las personas
allegadas al enfermo en el momento de la eutanasia, los
agradecimientos dirigidos al médico'®?; se afirma que la edad avanzada

1499 También el diario médico belga Artsenkrant, estudiando informes semanales de
hospitales, llegé a la conclusién de que la cifra real de casos de eutanasia
practicados en ese tiempo era de unos 400. Cfr. M. de Muelenaere, 400
euthanasies en deux ans, en http:/ /www.lesoir.be, 26-VIII-2004.

150 Cfr. Commission fédérale de controle et d’évaluation de l'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., p. 14.

151 Cfr. A. van der Heide, L. Deliens, K. Faisst, End-of-life decision-making in six
european countries: descriptive study, en «The Lancet» 361 (2003) 345-350.

152 Cfr. Commission fédérale de controle et d’évaluation de l'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., p. 15. Este tipo de comentarios e
interpretaciones, que son frecuentes en el informe, asi como las
recomendaciones que se recogen en el anexo II, muestran claramente la
tendencia mayoritaria de los miembros de la Comisién a favor de la eutanasia
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no es un factor que favorezca su practical®. Aunque se iran explicando
con detalle, existen méas datos sobre la falta de control y el partidismo de
la Comision: ademads de sus interpretaciones y recomendaciones, tolera
la ausencia de peticién escrita de eutanasia como exige la ley; desdibuja
la figura del médico consultor, sin exigirle la competencia en la
enfermedad del paciente o la independencia; algunos miembros
intervienen publicamente con recomendaciones y presiones a favor de
la ampliacion de la ley (por ejemplo para que se incluya a los menores
de edad). Ni siquiera se pretende que la Comisién desemperie todas sus
funciones. Asi, su propio presidente, el Dr. Win Distelmans, sefiala que
no es intenciéon de la Comisién sancionar a los médicos, sino que es mas
bien un organismo de acompafiamiento de los médicos que de control; y
afirma ademas que, como en el caso holandés, la Comisién no ha
perseguido a ningin médico, aunque el procedimiento legal previsto no
se haya respetado completamente. Para Distelmans, la intencién de la
Comision es ganarse la confianza de los médicos y que envien asi sus
declaraciones, para conocer qué ocurre en la practica en Bélgica'>4.

Vamos a ver a continuacién los diferentes pasos de la PR en la
eutanasia en el caso belga.

considerada como un acto médico; asi, el presidente de la Comisién afirma que
los hospitales belgas no pueden prohibir a sus médicos practicar la eutanasia,
porque todos los actos médicos competen a su autonomia profesional (Cfr. H.
Nys, Les hdpitaux peuvent-ils interdire aux médecins hospitaliers de pratiquer, en «Le
Généraliste», 16-XI-2002, p. 3). Los formularios de la eutanasia se encuentran en
el apartado «Art de guérir» de la Web del Ministerio de la Salud publica (cfr.
www.healt.fgov.be/ AGP/fr/euthanasie/index.htm, acceso el 11-VIII-2005).

153 Cfr. Commission fédérale de contrdle et d’évaluation de 1'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., pp. 14y 15.

154 Cfr. «Le Généraliste», 13-11-2002. Para el jefe del grupo socialista en el Senado,
Philipe Mahoux, y uno de los padres de la ley actual, los 259 casos muestran
que la eutanasia es una realidad, y que atn existen médicos que no las declaran
por desconfianza. Lo mismo afirma la senadora Christine Defraigne (Cfr.
http:/ /www. lalibre.be , 17-IX-2004).
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a) El requisito de plena voluntariedad

Como ya se ha dicho, el requisito de la plena voluntariedad es
considerado como el primero de todos en este tipo de leyes. Con los
datos que tenemos, veremos seguidamente varios puntos donde se
comprueba que este requisito no siempre ha sido respetado.

1. En cuanto al procedimiento seguido por el médico en las précticas
eutandsicas, la propia Comisién sefiala varios puntos que no son
conformes con la ley, y en los que no esté clara la plena voluntariedad.
Asi, en 14 declaraciones de eutanasia no se menciona la peticién escrita
por parte del paciente, pues no la hubo. Segin los médicos, se traté de
casos en los que los enfermos estaban agoénicos, o padecian sufrimientos
extremos, o tenian paralizados los miembros. En 2 casos de estos 14, la
Comision estimé que se podia explicar la ausencia de un documento
escrito por la urgencia y el dramatismo de la situacién, pues el resto de
los datos permitian asegurarse de las exigencias legales (peticion de
eutanasia reflexiva, voluntaria y repetida, sin presiones externas). En los
otros 12 casos restantes se interrogé a los médicos, y estos declararon
que cuando la muerte era inminente consideraban superflua una
peticién escrita o se conformaban con que una tercera persona pusiese
por escrito la peticion del paciente por no poder hacerlo él mismo.
Aunque varios miembros de la Comision han emitido sus reservas en la
aceptacion de estas declaraciones, la Comision decidié que por el resto
de los datos de las declaraciones se podia asegurar que se habian
cumplido las condiciones legales del caracter de la peticion'. En
nuestra opinién es obvio que al menos en estos 14 casos de eutanasia no
se muestra que la solicitud haya sido «voluntaria, reflexiva y repetida»,

1% Cfr. Commission fédérale de contrdle et d’évaluation de 1'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., p. 18. La Comision sugiere un cambio en el
modelo de la declaracién que precise el procedimiento cuando el paciente no
puede hacer una peticién por escrito.
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y en cambio parece que en la mayoria de ellos la actitud de los médicos
y de los allegados ha podido influir en la solicitud no escrita de los
pacientes.

2. También varios médicos confundieron una peticiéon escrita de
eutanasia y una declaracion anticipada; esta tltima se realiza solamente
«en prevision de condiciones futuras de incapacidad», como dice el
articulo 4 de la ley!®¢. Pensamos que esta confusién no garantiza la
existencia de una voluntariedad actual, porque en ese tiempo el
paciente puede haber cambiado de opinién, y parece que no se le
consulta de nuevo.

3. En cuanto a los médicos consultores previstos en la ley, en varios
casos su informe no tenia conclusiéon y fue dado por véalido. Ademas,
para algunos miembros de la Comision estos consultores no tenian la
competencia profesional adecuada, segin prevé la ley'’; pero la
Comision consideré que cualquier médico, independientemente de su
cualificacién profesional, tiene la capacidad necesaria para asegurarse
que la afeccion era incurable y grave y que el sufrimiento era constante,
insoportable e irremediable, que es la misién del consultor fijada por la
ley'%8. Tampoco estaba clara la independencia exigida al consultor, y por
ello hubo discusiones en el seno de la Comision acerca del significado
preciso de esta independencia'®.

156 Cfr. Commission fédérale de contrdle et d’évaluation de l’euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., pp. 18 y 19. También la Comisién ha
sugerido una modificacién del texto para evitar esta confusion.

157 En el art. 3.2, la ley prevé que se consulte a otro médico, independiente y con
competencia en la enfermedad del paciente, asi como a todo el equipo sanitario
que atiende al enfermo, si existe este equipo.

158 Cfr. Commission fédérale de contrdle et d’évaluation de 1'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., pp. 17 y 18.

159 Se lleg6 al acuerdo de que para asegurar la independencia seria ttil difundir un
fasciculo informativo entre los médicos que sefiale que el consultor no puede
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4. En relacion a la eutanasia no voluntaria y a los hospitales donde se
practica, es conocido un caso que ha tenido repercusion en los medios
de comunicacién. Se trata de una enferma a la que se le aplicé la
eutanasia sin haberla solicitado por escrito, que como es sabido es un
requisito legal para asegurar la plena voluntariedad. El hecho ocurrié en
febrero de 2003 en el hospital de Alost, «Onze Lieve Vrouw», y el
director del centro despidié al médico que la practico.

Cuando el caso fue revisado por la Comision, ésta consideré que no
habia existido ninguna falta médica y archivé el expediente. El
presidente de la Comision federal de control de la eutanasia, Win
Distelmans, protesté vivamente por el despido del médico, afirmando
que se trataba de un caso extremo de intimidacién, pues aunque es
cierto que la paciente no expresé por escrito su voluntad de morir, en la
historia clinica aparece varias veces la peticion de eutanasia. Ahadié que
existen muchos médicos que no practican la eutanasia para no tener
problemas con las instituciones hospitalarias, y que esto sucede sélo en
los hospitales catélicos.

Sin embargo, Fernand Keuleneer, abogado miembro de la Comisién,
critic6 la postura del presidente Win Distelmans'®, calificAndola de
injusta, ya que la tnica misién de la Comisién es examinar las
declaraciones que realizan los médicos, y si detecta la existencia de
problemas, deben trasladar el asunto al fiscal; ademas la Comisién no

tener con el paciente y/o el médico tratante ni relacién de subordinacién, ni
relacién familiar, ni terapéutica. Cfr. Ibidem, p. 17. Desde la entrada en vigor de
la ley, existe en la region flamenca un grupo de médicos que se dedica a
asesorar a los médicos generales en relacién a la eutanasia y a otros problemas
en torno al fin de la vida; se denomina «LEIF-forum», y sigue el modelo del
grupo de médicos holandeses denominado «<SCEN» (Cfr. Ibidem, p. 14). Segun
la Comisién pueden hacer de consultores independientes en los términos que
sefiala la ley, y éste es un factor que ha influido probablemente en que en la
region flamenca se hayan producido la mayoria de las eutanasias (Tabla 2).

160 Cfr. «Standaard», 21-V-2003.
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puede confirmar si una eutanasia cumple todos los requisitos legales,
pues no dispone de las historias clinicas sino de una breve declaracion
que envia el médico. Keuleneer sefiala también que la Comision
funciona hasta la fecha como una defensa del médico ante el fiscal, y
que la mayoria de los miembros consideran que no tienen ninguna
funcién que desempefiar en cuanto a la proteccién de los pacientes,
considerando como digno de fe prima facie el formulario de declaraciéon
de los médicos. Termina preguntandose si era ésta su misién en un
principio?el.

De todo este asunto se deduce claramente la falta de interés de la
Comision acerca de la plena voluntariedad de los pacientes a los que se
practica la eutanasia. Su presidente, ademads, presiona con sus
declaraciones para que los hospitales la faciliten, sin importarle
demasiado que se cumpla la ley vigente.

5. Es conocido el caso de la primera eutanasia «legal», que fue
aplicada a un enfermo que padecia una esclerosis multiple, Mario
Verstraete, s6lo una semana después de que la nueva ley entrara en
vigor (ademds no era un enfermo terminal). Quienes se oponen a la
eutanasia observaron que su muerte habia violado el periodo de espera
de un mes requerido por la ley (art. 3.2) entre el momento en que se
hace la peticién por escrito y la muerte'®2. El requisito de los plazos sirve
para asegurar que la decision sea estable, no un capricho momentaneo,
y la ley lo contempla para «asegurar» la plena voluntariedad.

161 Cfr. A. Hovine, en www.lalibre.be , 18-V-2003.

162 Esta informacién apareci6é por primera vez en el diario britdnico «Guardian», el
9-X-2003 (Cfr. www.zenit.org, 1-1I-2004); International anti-euthanasia task
force, Belgium claims first death under newly enacted euthanasia law, en
http:/ /www .jaetf.org/sptlt2.htm (acceso el 23-X-2002).
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Con estos datos, aunque sean escasos, podemos concluir que es
evidente que no se han cumplido los requisitos de plena voluntariedad
que ordena la ley, descendiéndose por la PR al nivel B: se admite la
eutanasia sin peticiéon escrita del enfermo; no se asegura que la
voluntariedad sea actual; la funcién de control del médico consultor
prevista por la ley ha quedado desdibujada y la Comisién se preocupa
poco de que se cumplan los requisitos legales, como son la plena
voluntariedad del enfermo y los plazos previstos.

b) El requisito de enfermedad en fase terminal

Vamos a analizar este punto con algunos datos, aunque ya desde el
momento de la legalizacion se verificé el descenso al nivel C de la PR,
pues la ley no esta restringida a los pacientes terminales.

Como vimos en el apartado anterior, la primera eutanasia «legal» se
aplicé a un enfermo con una enfermedad degenerativa que no estaba en
fase terminall3.

La cuestiéon sobre el pronéstico de la muerte ha sido objeto de
discusién en el seno de la Comision; uno de los miembros, médico de
profesién, dudaba de los prondsticos de muerte precoz de algunas
declaraciones, pero la Comisién consideré que se trataba de una
estimacion que le compete s6lo al médico tratante’é.

Como hemos dicho, se puede afirmar por tanto que ya desde el
punto de partida, el paso A, se ha descendido por la PR al nivel C. A
pesar de que los datos disponibles sean escasos, también con ellos se

163 Cfr. International anti-euthanasia task force, Belgium claims first death under
newly enacted euthanasia law, en http://www.iaetf.org/sptlt2.htm (acceso el 23-
X-2002).

164 Cfr. Commission fédérale de contrdle et d’évaluation de 1'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., p. 24.
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comprueba este descenso; por las actitudes mostradas, no existe
capacidad ni voluntad politica ni legal de que tampoco en este punto se
cumplan los plazos previstos.

¢) El requisito de dolor insoportable

Como en el caso anterior, ya desde el punto de partida A se verifica
el descenso al nivel D de la PR, pues la ley permite la eutanasia por
sufrimiento psiquico. También con los datos disponibles puede
verificarse que el requisito legal del padecimiento de dolores
insoportables'®® no se cumple en la practica, pues no es posible
valorarlo.

El informe oficial sefiala que en todos los casos en los que se ha
aplicado la eutanasia, los sufrimientos se describen como
«insoportables, constantes e intratables». En algunos casos, los datos
dados por el médico declarante para ilustrar el caracter insoportable o
intratable del sufrimiento, han sido juzgados insuficientes por algin
miembro médico de la Comisién, aunque el resto consideré que para
ellos eran suficientes, y que ademds no era de su competencia erigirse
en jueces de los tratamientos utilizados. La mayoria de la Comision
también consider6 que la insoportabilidad del sufrimiento en buena
parte es algo subjetivo, que depende de la personalidad del paciente y
de sus valores. En cuanto al cardcter intratable del sufrimiento, juzgé
que el paciente tiene el derecho a rechazar un tratamiento, incluso
paliativo, y ademads puede juzgar insoportables los efectos secundarios o
las modalidades de aplicaciéon de los cuidados paliativos. La Comision
afirma también que en estos casos es necesaria una discusion detenida

165 Como ordena la ley, el médico que recibe la peticién debera verificar que el
paciente se encuentre en una situacién clinica sin esperanza y que comporte un
sufrimiento fisico o psiquico constante e insoportable, que no pueda ser
calmado, y sea fruto de un accidente o de un mal patolégico grave e incurable.
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entre el médico y el paciente, pero no quiere que exista un «filtro
paliativo» como proponia algin miembro’®. Como se expuso en la
Tabla 6, en el 66% de los casos se sefialaba la «desesperanza», la
«pérdida de la dignidad» y la «dependencia» como sufrimientos
psicolégicos insoportables.

Podemos afirmar, por tanto, que no se distingue entre la peticion de
eutanasia por motivo de dolor fisico y por motivos de sufrimiento
psicolégico, y que se aplica la muerte a pacientes con dolor controlado
pero que la solicitan por otros motivos: pérdida de la autonomia, poca
calidad de vida, etc. En el caso belga se ha descendido por la PR de la
eutanasia hasta el nivel D.

d) Retraso en el desarrollo de la Medicina paliativa

Aunque el fenémeno de la PR prevé el subdesarrollo de esta
especialidad, por los datos que tenemos, en estos afios ha habido un
aumento de la Medicina paliativa en Bélgica. En efecto, poco después de
aprobarse la ley de eutanasia se aprob6 también una ley sobre cuidados
paliativos, y desde el mes de julio de 2002 los pacientes con estos
cuidados, tanto en su domicilio como en el hospital, no pagan el ticket
de asistencia por las visitas médicas. Segin el ministro de Sanidad se
trata de una medida mas del Plan de cuidados paliativos del Gobierno
federal, que est4 practicamente implantado en Bélgica. En dos afios, los
medios destinados a esta finalidad han pasado de 33 millones a 72
millones de euros’®’.

166 Cfr. Commission fédérale de controle et d’évaluation de l'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., p. 16.

167 Cfr. http:/ /vandenbroucke.fgov.be/ZP-020621.htm; Chris De Meester, 10 ans
de soins palliatifs a I’AZ St.-Lucas de Gand, en «Huisarts» 28-IX-2002.
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e) Ampliacion de la ley e impunibilidad de los transgresores

El fenémeno de la PR prevé también que con el tiempo las leyes de
eutanasia se van ampliando y haciéndose mdés permisivas,
suprimiéndose los mecanismos de control. Ain no ha habido tiempo
material para ampliar la legislacion, pero ya existen proyectos de ley en
este sentido aceptados por votaciéon para ser estudiados. También
existen presiones por parte de algunas personas. Vamos a estudiar
algunas iniciativas.

Puede afirmarse que existe una escasa voluntad oficial de que se
cumpla y se mantenga la reciente ley en sus términos actuales. Lo
muestra por ejemplo que ninglin expediente se ha trasladado a la
justicia, y cuando varios miembros propusieron que se precisen las
consecuencias judiciales a que darian lugar las eutanasias practicadas
sin el respeto de los requisitos legales, lo que aseguraria la ausencia de
infracciones, la Comisioén constat6é que eso no es de su competencial®.

En relacién a la eutanasia de menores, el propio presidente de la
Comision, Dr. Distelmans, afirmaba a comienzos de diciembre de 2003
(antes de que hubiera aparecido el Primer informe), que es deseable que
la ley se amplie a los casos de menores de edad®®.

168 Cfr. Commission fédérale de contrdle et d’évaluation de l'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., p. 19. La Comision realiza también varias
recomendaciones al Parlamento belga que son indicio también de la actitud
mayoritaria de sus miembros. Todo ello se recoge al final del anexo IL.

169 Segtin Distelmans, la ley deberia también ampliarse a los enfermos que padecen
enfermedades degenerativas como el Alzheimer, para que estos pacientes
puedan hacer la peticién de eutanasia antes de perder su capacidad de poder
hacerlo conscientemente. Cfr. Primer Forum sobre la eutanasia y los cuidados
paliativos, Bruselas XII-2003, en http://www.expatica.com/source/site_article
(acceso el 17-1X-2004).
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En este sentido, en el mes de julio de 2004, a los pocos dias de
aprobarse el informe por parte de la Comision'”, aunque los datos atin
no eran oficiales, dos senadores del partido liberal presentaron una
propuesta de ley que modifica la ley de eutanasia de 2002, y en ella se
pide ampliar la ley actual para permitir «el derecho a la eutanasia de los
nifios». Jeanine Leduc y Paul Ville piden la eutanasia legal para los
menores que deseen aliviar sus dolores intratables que les llevan «a una
situacién insoportable y degradante». En el texto propuesto no figura
una edad minima, e introduce la nociéon de «capacidad de
discernimiento», teniendo en cuenta, segin sefialan, que los nifios
enfermos crénicos tienen una madurez mucho mayor que la de sus
companeros de la misma edad. En el caso de que se aprobase esta
ampliacién de la ley, los médicos deberan evaluar si el nifio es capaz de
comprender su estado, y, aunque se consulte a los padres y familiares
préoximos, éstos no podran oponerse a la peticion de eutanasia del
menor si los médicos la consideran legitima'”!. Esta proposicién de ley
se aprobd en sesion plenaria del Senado y fue enviada a la Comision de
Justicia el 15 de julio de 2004.

Asimismo, dicha propuesta de ley incluye la introduccién del
suicidio asistido en la legislacion para los que deseen realizar ellos
mismos este ultimo acto; que cambien y se precisen los conceptos de
«ser consciente» y de «no ser ya consciente», por «ser consciente de su
propia personalidad» y «no ser consciente de su propia personalidad»;
que las declaraciones anticipadas tengan un cardcter ilimitado, y que el
médico que rechace realizar una eutanasia tenga la obligacion de enviar
el paciente a otro médico. Al suprimir estas restricciones, podran darse

170 El informe se aprob¢ el dia 22 de junio (cfr. Commission fédérale de contrdle et
’évaluation de I'euthanasie, Premier rapport aux Chambres législatives, o.c., p. 3).

171 A. Hovine, L'euthanasie, aussi pour les enfants?, en el diario «La libre Belgique», 7-
IX-2004, p. 8.
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respuestas claras a las peticiones justificadas de muerte dulce y humana,
concluye esta propuesta de ampliacién y cambio de la ley actual'”2.

Varios miembros de la Comisién han propuesto también una
ampliacion de la ley de eutanasia vigente que incluya a los menores de
edad'”3.

Todo lo expuesto acerca de la tendencia a ampliar la eutanasia legal,
también para el caso de los nifios enfermos, muestra que, como prevé la
PR, la ley tiende a cambiar permitiendo mas casos que los inicialmente
previstos.

En poco més de un afio de vigencia, tanto la Comisién como otras
instancias recomiendan su reforma y ampliacién a casos de eutanasia no
voluntaria e involuntaria, como es sin duda el caso de los nifios y de los
enfermos mentales.

f) Conclusion

Como hemos dicho, la PR en la eutanasia sostiene que las medidas
preventivas que intenten impedir el deslizamiento por la pendiente
estan destinadas al fracaso y, al cabo de un tiempo, las autoridades no
perseguiran a los infractores de la ley o incluso la cambiaran,
permitiendo comportamientos menos restrictivos. Hemos visto como ha
empezado a ocurrir todo esto en Bélgica, a pesar del poco tiempo que
lleva en vigor la ley de eutanasia; ademas, el sistema de evaluacién y de

172 Cfr. http:/ /www.senate.be y http:/ /www.lalibre.be.

173 Cfr. Commission fédérale de contrdle et d’évaluation de l'euthanasie, Premier
rapport aux Chambres législatives, o.c., p. 24. Algunos partidarios de la eutanasia
de menores prefieren proponerla més adelante para «no ir demasiado deprisa»;
piensan que todavia es suficiente el recurso a la interpretacién jurisprudencial
sobre el estado de necesidad. Cfr. E. Di Rupo, Ethique, en
http:/ /www.lalibre.be.
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control utilizado no permite tener un mayor namero de datos para
verificar con ellos mds ampliamente la PR en el caso belga. Pensamos
que lo sefialado anteriormente muestra de forma clara que ha
comenzado el descenso por la PR, alcanzdndose todos los niveles en este
periodo de tiempo tan corto, y que existe una escasa voluntad oficial de
que se cumpla y se mantenga la reciente ley en sus términos actuales.

Asi, podemos observar un descenso moderado al nivel B, ausencia de
voluntariedad plena, pues se ha practicado la eutanasia en varios casos
en los que no se realiz6 la peticion por escrito, o se tomd como tal una
declaracion anticipada, lo que no garantiza una voluntariedad actual.
Ademas, la figura de los médicos consultores no es clara, pues no se
asegura su independencia.

Se observa también un descenso grande al nivel C ya desde el
momento de la legalizacién, pues la ley no esta restringida a los
enfermos en fase terminal. De hecho se ha practicado desde el primer
momento en un cierto namero de casos.

El descenso al nivel D es grande, y, como en el nivel anterior, ya
desde el punto de partida no esta previsto que se cumpla el requisito del
padecimiento de un dolor insoportable, pudiéndose solicitar la
eutanasia por sufrimiento psiquico, como ha ocurrido un gran ntmero
de veces. Ademas no existen medidas para evitar que se solicite la
eutanasia por motivos vanales.

Que en la mayoria de las ocasiones el motivo de la solicitud de
eutanasia no sea el dolor, revela que en Bélgica existe un buen nivel de
Medicina paliativa. Sin embargo, no existe un filtro paliativo para los
enfermos que solicitan la eutanasia, y no es ésta el tltimo recurso.

Podemos afirmar que en Bélgica se ha verificado el fenémeno de la
PR aunque el tiempo transcurrido desde la legalizacién de la eutanasia
sea muy pequefio. La velocidad en el descenso ha sido considerable,
favorecida por las actitudes del Gobierno y de la Comisién de control y
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evaluacion de la eutanasia; se han llegando a ejercer presiones por parte
de algtin miembro de dicha Comisién para que se amplie a otros
supuestos y para que aumente su practica. Si el nimero de casos de
eutanasia no es mayor -en comparacion con Holanda es notablemente
menor-, se debe a que anteriormente a la ley no ha sido una practica
tolerada y frecuente, como ha ocurrido en el pais vecino.






CAPITULOIV. LA PRACTICA DE LA
EUTANASIA EN HOLANDA

En este capitulo seguiremos el mismo esquema que en los dos
anteriores: en el primer apartado se describe el camino juridico de la
legislacién holandesa sobre eutanasia y se exponen los puntos mas
importantes de la ley actual en relaciéon al tema que nos ocupa. En el
segundo apartado, se recogen los resultados de los principales estudios
realizados en Holanda sobre la practica de la eutanasia, y
posteriormente se analizan para verificar el fendmeno de la PR en este
pais.

A.LA LEY DE EUTANASIA 'Y SUICIDIO
ASISTIDO DE HOLANDA

1. PRECEDENTES

Desde hace tres décadas empezaron a realizarse eutanasias en
Holanda sin que el médico fuese castigado. Actualmente existe una ley
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permisiva, denominada «Ley de verificaciéon de la terminacién de la
vida a peticion propia y suicidio asistido», y la eutanasia se practica con
gran frecuencia. Ademas de ser el primer pais que cuenta con una ley de
este tipo, la eutanasia es aceptada por muchos médicos y enfermos.

Vamos a exponer algunas fechas relevantes del camino juridico que
se ha seguido hasta la ley actual'”4.

a) Camino juridico de la eutanasia

27 de noviembre de 1984

En esta fecha, la Corte Suprema de Holanda dicté una sentencia en el
llamado «caso Alkmaar». En esta sentencia, que cre6 jurisprudencia, se
exoneraba de responsabilidad penal a los médicos que practicasen la
eutanasia bajos ciertas condiciones. Se decia que en el caso de un
conflicto de deberes establecido objetivamente, el médico que realizara
una eutanasia podia apelar a la fuerza mayor (art. 40 del Cédigo penal).
Dicho conflicto de deberes se referia al deber de obedecer la ley que
prohibia la eutanasia y el suicidio asistido (arts. 293 y 294 del Cédigo
penal) por un lado, y por otro lado el deber de aliviar el sufrimiento.

La Corte Suprema decidié qué condiciones deben existir para que se
establezca tal conflicto de deberes; esencialmente son las siguientes: que
exista una peticion libre y bien considerada por parte del enfermo, que

174 El itinerario legal de la eutanasia en Holanda, se encuentra descrito
detalladamente en 1. Ortega, La «pendiente resbaladiza» en la eutanasia: ;ilusion o
realidad?, en «Annales Theologici» 17 (2003) 100-112; también en uno de los
trabajos precedentes de la linea de investigacién en la que se encuadra nuestro
estudio, que recoge ademas las principales sentencias judiciales sobre eutanasia:
cfr. E. Castillo, Diez arios de eutanasia en Holanda. Una wvaloracion moral,
Universidad Pontificia de la Santa Cruz, Roma 2002, pp. 91-100.
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padezca dolores insoportables, y que el médico consulte con un
colegal”>.

Informe Remmelink, 1991

Ante la situacion creada por la sentencia de la Corte Suprema, el
Gobierno holandés realizé6 en 1990 una investigacion para conocer la
préctica real de la eutanasia. Como resultado de dicha investigacion se
publicé en 1991 el «Informe Remmelink»176. Las conclusiones y la
interpretacion de los datos del informe son diversas!”’, dependiendo
sobre todo del concepto de eutanasia empleado. El nimero de casos es
elevado como después veremos.

1 de Junio de 1994

Basandose sobre todo en la sentencia de la Corte Suprema de 1984, el
Gobierno holandés decidi6 reglamentar la préctica de la eutanasia. Esta

175 Cfr. Hogeraad (Corte Suprema) 27-XI-1984, en NJ (Jurisprudencia holandesa)
1985, p. 106.

176 El original en holandés en: P.J. van der Maas, J.J.M. van Delden, L. Pijnenborg,
Medische beslissingen rond het levenseinde. Het onderzoek voor de Commissie
Onderzoek Medische Praktij inzake Euthanasie, Sdu Uitgeversmaatschappij
Plantijnstraat, Den Haag 1991. Posteriormente: P.J. van der Maas, J.J.M. van
Delden, L. Pijnenborg, Euthanasia and others medical decisions concerning the end of
life, en «The Lancet» 338 (1991) 669-674; Idem., Medical decisions concerning the
end of life, ed. Elsevier Science Publishers, Amsterdam 1992.

177 En este sentido, cfr. KF. Gunning, The Remmelink report draws false conclusions
from the research on euthanasia, en «Katholiek Nieuwsblad» 8-X-1991; R.
Fenigsen, Issues in Law & Medicine, en «American Magazine» 3 (1991) 339-344;
V.M. Welie, The medical exception: physicians, euthanasia and the dutch criminal law,
en «The Journal of Medicine and Philosophy» 17 (1992) 421-422; P.J. van der
Maas, ].J.M. van Delden, L. Pijnenborg, Dances with data, en «Bioethics» 7 (1993)
323-329.
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reglamentacion pretendia tolerar su practica manteniéndola al mismo
tiempo bajo control y dentro de unos limites estrictos. Entr6 en vigor el
1 de junio de 1994; en ella se mantenia la punibilidad formal de la
eutanasia, y sin embargo, el médico que la practicase, podia acogerse a
la posibilidad de apelar a la fuerza mayor ante un conflicto de deberes.

El procedimiento consistié en introducir un cambio en la «Ley de
enterramiento», segin el cual cuando un médico practicaba una
eutanasia debia informar al médico forense, que examinaba el cadaver
externamente y recibia del médico que realiz6 la eutanasia un
formulario con datos del paciente (la historia clinica, la solicitud,
alternativas de tratamiento, la consulta a un segundo médico, interven-
ciones, etc.). Este formulario, junto a una evalucién por el médico
forense, era controlado por el fiscal, que era quien decidia si la muerte
del paciente se ajustaba o no a la interpretacion jurisprudencial del
Codigo penal'”®. En la partida de defunciéon no estaba permitido
consignar que el fallecimiento se debia a causas naturales. Como se
deduce de todo esto, en realidad la apreciacion de la eutanasia era una
cuestion de jurisprudencial”.

21 de Junio de 1994

Poco después de ser reglamentada la eutanasia por el Gobierno se
produce un nuevo hecho en la Jurisprudencia, conocido como el «caso
Chabot». Se refiere al caso de un psiquiatra que ayudoé a suicidarse a
una mujer que padecia una depresiéon. Chabot habia informado de su

178 Los requisitos que debfa observar el médico que practicaba la eutanasia se
recogian en un apéndice al art. 10 del Acta sobre la disposicién de los fallecidos,
en particular el de elevar un informe al Juez municipal de Primera instancia. La
regulacién de la eutanasia se recoge en el documento Tweede Kamer 1993, n.
22572. Cfr. Staatsblad (publicacién oficial del gobierno holandés) 28-XI1-1993.

179 Cfr. Staatsblad van het Koninkrijk der Nederlanden, 1993, nn. 643 y 688.
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accion y habia sido absuelto por dos tribunales menores antes de ser
investigado por la Corte Suprema.

La Corte Suprema sentencié que un médico puede apelar a la fuerza
mayor después de practicar una eutanasia o un suicidio asistido con
pacientes que no estén en fase terminal y que tengan un sufrimiento
psiquico en vez de somatico. En estos casos, para asegurar la peticiéon
libre del paciente, un segundo psiquiatra tiene que haber examinado al
paciente y confirmado que no existen otras posibilidades para aliviar el
sufrimiento; cuando tales posibilidades existen, la asistencia al suicidio
no estd permitida. Chabot no habia pedido a un colega examinar al
paciente y por esa razén no actud correctamente segtin la Corte, pero no
fue penado®0.

Chabot fue llevado también ante la Corte médica disciplinaria en
Amsterdam en febrero de 1995; esta Corte no reprobd la ayuda al
suicidio, sino que en este caso no se habia tratado suficientemente a la
paciente por su depresion. De hecho, esta Corte médica aplicé la
decisién de la Corte Suprema de que un médico solamente puede asistir
un suicidio cuando no hay otras posibilidades de aliviar el sufrimiento.
A diferencia de la Corte Suprema, la Corte médica dictaminé que no
podia considerarse completamente capaz a la paciente por causa de su
depresion, y por eso Chabot no deberia haberla ayudado a suicidarse
sin tratar antes su enfermedad. La Corte médica también reprobd a
Chabot por no haber mantenido la suficiente distancia profesional con
la paciente.

El Gobierno adopto la sentencia de la Corte Suprema y no modificé
su decision después del dictamen de la Corte médica. Como

180 Cfr. H. Hendin, Seduced by death: doctors, patients and the Durch cure, en «Issues in
Law and Medicine» 10 (1994) 123-168.
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consecuencia de ello, a partir de entonces los fiscales dejaron de llevar a
juicio los casos de eutanasia de enfermos no terminales’s!.

A partir de este momento, se aceptd legalmente la practica de la
eutanasia en el caso de pacientes no terminales que padeciesen dolores
fisicos o psiquicos.

26 de abril y 13 de noviembre de 1995

En 1995 los tribunales aceptaron la apelacion a la fuerza mayor en el
caso de eutanasia de recién nacidos con graves malformaciones. Se
llevaron dos de estos casos ante un Tribunal regional’®? y uno de ellos
también ante una Corte de apelacion’®3.

El primer caso fue el de un nifio con espina bifida e hidrocefalia. Por
causa de un mal prondstico los médicos decidieron no intervenir. El
bebé padecia fuertes dolores, y a los tres dias el ginec6logo que atendia
a la madre terminé con su vida a peticién de los padres.

El caso de Groningen se refiere a una nifia con trisomia 13, un
sindrome que se manifiesta en graves trastornos en el desarollo. El
prondstico vital era de un afio como maximo. Después de unos dias en
el hospital los padres llevaron a su hija a casa, y al cabo de dos semanas
el médico de familia terminé con la vida del bebé con el consentimiento
de los padres. La nifia aparentemente tenia dolor y el médico «no veia»

181 Cfr. Psychiater berispt voor hulp bij zelfdoding (psiquiatra reprobado por suicidio
asistido), en «Medisch Contact» 50 (1995) 668-674; Real Asociacién Médica
holandesa, Standpunt Hoofdbestuur inzake Euthanasie, (Posicion del Comité
Central respecto a la eutanasia), Utrech 1995, p. 27.

182 Cfr. Decisién de la Corte regional de Alkmaar, 26-IV-1995 (n. 14.010021.95) con
respecto al Dr. H. Prins, pediatra; Decisién de la Corte regional de Groningen,
13-XI-1995 (n. 18.070093-95) con respecto al Dr. A. Kadijk, médico de familia).

183 Corte de apelacién de Amsterdam, 7-XI-1995.
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otras posibilidades de aliviarlo; no consulté a especialistas en este
campo, aunque si lo hizo a otros colegas respecto a la situacion del bebé
y al método para practicar la eutanasia. En este sentido seguia las reglas
del procedimiento.

En ambos casos los tribunales aceptaron la apelaciéon del médico a
fuerza mayor por causa de un conflicto de deberes. El Dr. Prins y el Dr.
Kadijk fueron absueltos. Estos casos de eutanasia de recién nacidos
muestran también el paso de la aceptacion de la eutanasia voluntaria en
Holanda a la aceptacion de la eutanasia no voluntaria, tanto en la
practica como por parte de los tribunales.

Segundo Informe, 1996

Mientras las «salvaguardas» de la ley se iban desmoronando, el
Gobierno realiz6 el «Segundo Informe» sobre la eutanasia en 1995: una
investigacion destinada a verificar el aumento o disminucién de la
préctica de eutanasia, y si los médicos notificaban o no su practica'®; los
resultados mas relevantes se exponen en el siguiente apartado. En 2001
se realiz6 el «Tercer Informe», cuyos resultados exponemos también
posteriormente8>.

184 Cfr. G. van der Wal, P.J. van der Maas, Euthanasie en andere medische beslissingen
rond het levenseinde. De praktijken de meldings procedure, ed. Sdu Uitgevers, Den
Haag 1996; Idem., Euthanasia, physician-assisted suicide, and other medical practices
involving the end of life in the Netherlands, 1990-1995, en «New England Journal of
Medicine» 335 (1996) 1699; G. van der Wal, Evaluation of the notification procedure
for physician-assisted death in the Netherlands, en «New England Journal of
Medicine» 335 (1996) 1706.

185 E] estudio de 2001, publicado en holandés en 2003, es un libro de 272 paginas:
G. van der Wal, A. van der Heide, B.D. Onwuteaka-Philipsen, Medische
besluitvorming aan het einde van het leven. De praktijk en de toetsingsprocedure
euthanasie, ed. De Tijdstroom, Utrecht 2003; un resumen con los datos maés
importantes se encuentra en B. D. Onwuteaka-Philipsen, A. van der Heide, D.
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b) Aprobacion de la ley

En noviembre de 2000, la Cédmara Baja (Parlamento) de Holanda
aprob6 la propuesta de ley denominada «Ley de verificaciéon de la
terminacion de la vida a peticion propia y del suicidio asistido», y en
abril de 2001 fue aprobada por la Cadmara Alta (Senado). En abril de
2002, después de su aprobacion en las dos Camaras, entr6 en vigor esta
nueva ley sobre la eutanasia y el suicidio asistido'®. Una de las
principales novedades es la modificaciéon del Cédigo penal holandés
que recoge una circunstancia eximente de responsabilidad criminal al
delito de eutanasia y asistencia al suicidio. Otra es que anteriormente
era el médico el que debia probar que habia cumplido las condiciones
establecidas, y ahora es el fiscal el que debe probar que el médico no
cumplié los requisitos, antes de poder iniciar una causa legal; ello es
motivo suficiente para que el fiscal evite iniciar una causa en los casos
dudosos o en los que se prevén dificultades para probar el
incumplimiento de las directrices establecidas. Se publica asimismo un
nuevo «procedimiento de notificacién», y se reconoce valor legal a las
declaraciones de voluntad anticipada, realizadas por escrito y en las que
el enfermo anticipa su decision cuando teme poder llegar a encontrarse
en condiciones de no poder ya expresarla. Pero quizas la novedad que
mas resaltaron los medios de comunicaciéon fue la regulaciéon de las
peticiones de eutanasia por parte de los menores de edad: entre los 12 y
16 afios inclusive se exige el consentimiento de los padres, y entre los 16

Koper, Euthanasia and other end-of-life decisions in the Netherlands in 1990, 1995,
and 2001, en «The Lancet» 362 (2003) 395-399.

186 Cfr. Eerste Kamer (Senado) 2000-2001, Wetsvoorstel (Propuesta de ley) Wet
toetsing levensbeeindiging en hulp bij zelfdoding (Ley de comprobaciéon de la
terminacién de la vida y suicidio asistido) 26.691, n. 137. El texto completo se
recoge en anexo IIL
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y 17 afios los menores pueden decidir de manera independiente, si bien
los padres deben participar en la decision final®7.

A continuacién resumimos los aspectos principales de esta ley en
relacion al tema que nos ocupa. Actualmente en Holanda, los requisitos
legales para practicar la eutanasia sélo exigen la plena voluntariedad y
el padecer sufrimiento insoportable. La condiciéon de enfermo terminal,
presente como vimos en normativas anteriores, ya no figura en la ley
vigente.

2. PLENA VOLUNTARIEDAD

Los términos empleados por la ley holandesa acerca de los requisitos
que aseguran la plena voluntariedad son los siguientes:

«El médico ha llegado al convencimiento de que la peticion del
paciente es voluntaria y bien meditada.

Ha informado al paciente de la situacion en que se encuentra y de sus
perspectivas de futuro.

Ha llegado al convencimiento junto con el paciente de que no existe
ninguna otra solucién razonable para la situacion en la que se encuentra
este ultimo.

Ha consultado, por lo menos, con un médico independiente que ha
visto al paciente y que ha emitido su dictamen por escrito sobre el
cumplimiento de los requisitos»188.

187 Cfr. 1. Ortega, La «pendiente resbaladiza» en la eutanasia: ;ilusion o realidad?, en
«Annales Theologici», o.c., pp. 106-107.

188 Ley de comprobacion de la terminacion de la vida a peticién propia y del
suicidio asistido, art. 2.1.
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Sobre las declaraciones anticipadas, la ley holandesa dice lo
siguiente:

«El médico podréd atender la peticion de un paciente, siempre que
éste cuente al menos con dieciséis afios de edad, que ya no esté en
condiciones de expresar su voluntad pero que estuvo en condiciones de
realizar una valoracién razonable de sus intereses al respecto antes de
pasar a encontrarse en el citado estado de incapacidad, y que redacto
una declaracién por escrito que contenga una peticion de terminacién
de su vida. Se aplicaran por analogia los requisitos a los que se refiere el
parrafo primero»1%°.

Respecto a las peticiones de eutanasia y suicidio asistido hechas por
menores de edad, la ley lo permite si se siguen las directrices
establecidas para los adultos, y se tiene en cuenta ademas lo que sigue:

«Si se trata de un paciente menor de edad, cuya edad esté
comprendida entre los dieciséis y los dieciocho afios, al que se le pueda
considerar en condiciones de realizar una valoracién razonable de sus
intereses en este asunto, el médico podra atender una peticiéon del
paciente de terminacion de su vida o una peticién de auxilio al suicidio,
después de que los padres o el padre o la madre que ejerza(n) la patria
potestad o la persona que tenga la tutela sobre el menor, haya(n)
participado en la toma de la decisién»1%.

«En caso de que el paciente menor de edad tenga una edad
comprendida entre los doce y los dieciséis afios y que se le pueda
considerar en condiciones de realizar una valoracién razonable de sus
intereses en este asunto, el médico podra atender una peticiéon del
paciente de terminaciéon de su vida o a una peticion de auxilio al

189 Tbidem, art. 2.2.
190 Tbidem, art. 2.3.



LA PRACTICA DE LA EUTANASIA EN HOLANDA 113

suicidio, en el caso de que los padres o el padre o la madre que ejerza(n)
la patria potestad o la persona que tenga la tutela sobre el menor, esté(n)
de acuerdo con la terminacién de la vida del paciente o con el auxilio al
suicidio. Se aplicard por analogia el parrafo segundo»'! (declaracién
anticipada).

3. PADECER SUFRIMIENTO INSOPORTABLE

En relacién al requisito del padecimiento de dolores insoportables, se
recoge por la ley holandesa lo recoge en los siguientes términos:

«El médico ha llegado al convencimiento de que el padecimiento del
paciente es insoportable y sin esperanzas de mejora»1%2.

Ademas, para que los médicos que practican la eutanasia de sus
pacientes estén exentos de responsabilidad legal han de llevar a cabo la
terminacion de la vida o el auxilio al suicidio «con el maximo cuidado y
esmero profesional posibles»1%, asi como «notificar su actuacién al
meédico forense municipal conforme a los procedimientos previstos en la
ley de entierro y cremacién»1%.

191 Tbidem, art. 2.4.

192 Tbidem, art. 2.1. También en este punto podria incluirse el epigrafe anterior: el
médico ha llegado al convencimiento junto con el paciente de que no existe
ninguna otra soluciéon razonable para la situacién en la que se encuentra este
altimo.

19 Tbidem, art. 2.1.
194 Thidem, art. 20.
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En el siguiente apartado veremos cudl es la realidad de la practica de
la eutanasia segtin los estudios oficiales mencionados anteriormente.

B. EL FENOMENO DE LA PR EN HOLANDA

1. LOS INFORMES OFICIALES

Holanda es un pais que tiene 16 millones de habitantes!®>. Sobre la
situacion de la practica eutanasica en este pais, existen
fundamentalmente los tres informes oficiales ya citados acerca de las
muertes producidas en cada uno de esos afios (1990, 1995 y 2001).

La metodologia utilizada en estos estudios para la obtencién de los
datos consisti6 en la realizacion de entrevistas a una muestra de 405, 455
y 482 profesionales sanitarios en cada afio estudiado, y el analisis de
otra muestra representativa de certificados de defuncion: 5.197, 5.146 y
5.617 respectivamente!®.

Antes de exponer los resultados, es importante advertir que las
Unicas cifras objetivamente verificables son aquellas relativas al nimero
total de fallecimientos y al ntimero total de casos notificados. Todos los
demds datos se basan en respuestas anénimas del personal sanitario

19 Cfr. L’état du monde. Annuaire économique géopolitique mondial, ed. La Découvert,
Paris 2002, p. 473.

1% B.D. Onwuteaka-Philipsen, A. van der Heide, D. Koper, Euthanasia and other
end-of-life decisions in the Netherlands in 1990, 1995, and 2001, o.c., p. 396. Existen
controversias no tanto sobre la metodologia del estudio, sino sobre la
interpretacién que dan sus autores a los datos estadisticos obtenidos.
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acerca de los casos en que manifestaron estar involucrados, y se trata,
por tanto, de cifras estimadas. Un segundo punto preliminar es que en
los informes se adopta una definicién reductiva de «eutanasia», puesto
que para la ley holandesa significa solamente «eutanasia activa
voluntaria»; nosotros exponemos a continuaciéon los resultados mas
relevantes de los estudios teniendo en cuenta el concepto y la clasificacion
de eutanasia del primer capitulo.

En cuanto al nimero de casos de eutanasia activa voluntaria, la
media estimada del namero de casos ha sido de 2.300 en el afio 1990, de
3.200 en 1995 y de 3.700 en el afio 2001. En relacién al suicidio asistido,
ha habido 400 casos en los dos primeros informes, y 300 en el informe
del ano 2001.

Acerca de la eutanasia no voluntaria e involuntaria, los tres informes
recogen 1.000, 900 y 1.000 muertes respectivamente por esta causa;
ademas, se recogen 95 casos de eutanasia neonatal en el afio 1995, y 100
casos en 2001.

En cuanto a la omisién o retirada de tratamientos con la intencién de
provocar la muerte del enfermo ha habido 6.900 muertes en 1990, 11.200
en 1995, y 18.200 muertes en 2001.

Sobre el tratamiento del dolor con la intenciéon de acortar la vida se
estima que hubo 4.800 muertes en 1990, 3.900 en 1995, y 2.800 muertes
en 2001; de éstas se hizo sin conocimiento del paciente en 2.200 casos en
1990, y en 1.200 casos en el afio 1995. No consta este altimo dato en el
informe de 2001.

En el informe de 2001 se introduce un nuevo dato, el de las muertes
por «sedacién terminal»1%7; se estima que hubo 8.400 casos, de los cuales

197 Como vimos en el capitulo I, se entiende por sedaciéon terminal la
administraciéon deliberada de farmacos para lograr el alivio, inalcanzable con
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en el 46% de los casos, el fin de la sedacién era doble: el alivio de los
sintomas y la cesacion de la vida del enfermo, mientras que en el 54%
éste ultimo era el fin principal®.

En la Tabla 1 se exponen los datos mas relevantes de los tres informes
oficiales existentes!®.

Tabla 1. Estimacién del niumero de muertes en relaciéon con el
suicidio asistido y la eutanasia en Holanda en los afios 1990, 1995 y
2001.

otras medidas, de un dolor fisico y/o de un sufrimiento psicolégico, mediante
la induccién de un coma, es decir, de la disminucién suficientemente profunda
y previsiblemente irreversible de la consciencia, en un paciente cuya muerte se
prevé muy préxima y con su consentimiento. Si la intencionalidad de la
sedacion es acortar la vida, se trata entonces de un mecanismo de eutanasia.
Cfr. J. Porta, ].M. Nuifiez, R. Altisent, Aspectos éticos de la sedacion en cuidados
paliativos, en «Medicina Paliativa» 9 (2002) 41-46.

198 Cfr. G. van der Wal, A. van der Heide, B.D. Onwuteaka-Philipsen, Medische
besluitvorming aan het einde van het leven. De praktijk en de toetsingsprocedure
euthanasie, o.c., pp. 75, 76, 83; W.J. Eijk, Il Rapporto 2001/2002 sulla prassi
dell’eutanasia nei Paesi Bassi: considerazioni critiche, en «Medicina e Morale» 6
(2003) 1145. En el anexo III se recogen mds extensamente algunos resultados
que se han publicado del tltimo estudio, que incluyen también datos de los dos
informes anteriores.

19 Para la elaboracién de la tabla y de la grafica, Cfr. W.J. Eijk, ].P.M. Lelkens,
Medical-Ethical Decisions and Life-Terminating Actions in The Netherlands 1990-
1995. Evaluation of the Second Survey of the Practice of Euthanasia, en «Medicina e
Morale» 3 (1997) 475-501; B.D. Onwuteaka-Philipsen y cols., Euthanasia and other
end-of-life decisions in the Netherlands in 1990, 1995, and 2001, o.c., pp. 396-397;
W.J. Eijk, II Rapporto 2001/2002 sulla prassi dell’eutanasia nei Paesi Bassi:
considerazioni critiche, o.c. pp. 1137-1150; T. Sheldon, Dutch reporting of euthanasia
cases falls —despite legal reporting requeriments, en «British Medical Journal» 328
(2004) 1336.
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1990 1995 2001

Total de casos de fallecimientos en Holanda (100%) |128.824 |135.675 |140.377

Eutanasia activa voluntaria 2.300 3.200 3.700
Suicidio médicamente asistido 400 400 300
Eutanasia activa no voluntaria/involuntaria* 1.000 900 1.000

23.100 | 27.400 | 28.400

Decisiones de no tratamiento con posible
acortamiento de la vida,

- de los cuales, con la intencién de acortar la vida 6.900 11.200 | 18.200

Alivio de dolor con posible acortamiento de la vida, 24.200 | 25.900 | 28.200
- de los cuales, con la intencién de acortar la vida | 4.800 | 3.900 | 2.800

- con conocimiento del paciente 2.600 2.700 n.d.

- sin conocimiento del paciente 2.200 1.200 nd.

Aplicacion de la sedacion terminal** n.d. n.d. 8.400

Eutanasia neonatal n.d. 95 100

Esjclrpac*lgn de muertes intencionales en el contexto 15.400 | 19.695 | 34.500
médico

* La Comisién holandesa lo denomina «terminacién de la vida sin peticion».

** Este concepto de «sedacién terminal» se introdujo en el estudio de 2001, y segtin
el informe la finalidad de la sedacién fue acelerar la muerte, convirtiéndose por
tanto en un tipo de eutanasia.

***15.400 = 2.300 + 400 + 1.000 + 6.900 + 4.800
19.695 = 3.200 + 400 + 900 + 11.200 + 3.900 + 95
34.500 = 3.700 + 300 + 1.000 + 18.200 + 2.800 + 100 + 8.400

n.d.: datos no disponibles
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Analizando las cifras de la Tabla 1 podemos ver que casi todos los
tipos de muertes relacionados con la eutanasia han ido aumentando
progresivamente en los tres estudios realizados en Holanda. Adoptando
la definicion holandesa de eutanasia como «eutanasia voluntaria
activa», se produjeron 2.300 casos en 1990, 3.200 en 1995, y 3.700 casos
en 2001.

Si se incluyen «todos» los casos en los que los médicos pretendian
explicitamente acortar la vida (tanto por accién como por omisién, con
peticion o sin peticion de los pacientes), el total se eleva notablemente.
Afadiendo, por tanto, los casos de suicidio asistido, los de terminacién
de la vida sin peticién, las muertes por intensificacién del tratamiento
del dolor y de otros sintomas con el propésito explicito de acortar la
vida, los casos de renuncia al tratamiento o retirada del mismo con el
proposito explicito de acortar la vida, y las muertes por aplicaciéon de la
«sedacion terminal» con ese mismo propésito, el total de muertes
intencionales ha ido ascendiendo de 15.400 muertes aproximadamente
en el afio 1990, a 19.700 muertes en 1995, y 34.500 muertes intencionales
en 2001. Se observa por tanto como en Holanda cada afio es mayor el
nimero de muertes provocadas como consecuencia de la eutanasia
legal.

Respecto a las declaraciones de eutanasia, el procedimiento de
notificacién ha sufrido varias modificaciones. Hasta 1998 se tramitaba a
través del patélogo o forense comunal, y a partir de esa fecha, la
eutanasia y el suicidio asistido son notificados por el médico que los
realiza a la «Comision regional de control sobre la eutanasia»; este
procedimiento ha sido mantenido en la ley que entré6 en vigor en
2002200,

20 Ley de comprobacion de la terminaciéon de la vida a peticién propia y del
suicidio asistido, arts. 7 y 9.
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También la PR sostiene que las medidas preventivas que intenten
impedir este fendmeno estan destinadas al fracaso. En este sentido
podemos ver en la Tabla 2 que existe un claro contraste entre el nimero
de eutanasias que se recoge en los informes y las eutanasias que los
médicos declaran. Asi, segtin el informe del afio 1990 hubo 3.700 casos
(2.300+400+1000), y los médicos notificaron solamente 486; en el
informe de 1995 se estimaron 4.500 eutanasias (3.200+400+900), y se
notificaron 1.466, y segun el informe de 2001 hubo ese afio 5.000
eutanasias (3.700+300+1.000), y se notificaron 2.054.

Aunque el ntmero de casos notificados por los médicos ha ido
aumentando con los afos, se confirma que los médicos hacen un recurso
exiguo del procedimiento de notificacién. Lo compila s6lo una minoria
de los médicos para evitar problemas.

Tabla 2. Eutanasias notificadas por los médicos y eutanasias
investigadas.

Ano n° de casos n° de casos % de eutanasias no
notificados investigados notificadas

1990 486 3.700 86 %

1995 1.466 4.500 67 %

2001 2.054 5.000 58%

En la Gréafica 1 se ve la evoluciéon de las notificaciones, que
aumentaron hasta 1998, tendiendo después a disminuir hasta el 2000.
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Grafica 1. Evolucion de las notificaciones a lo largo de los afios.
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La intencién del procedimiento de notificacién era inducir a los
médicos a comunicar mds frecuentemente los casos de eutanasia para
hacer asi mds transparente esta practica, pero por los resultados
obtenidos vemos que no se ha producido este cambio. En 2001 los
médicos evitaban el control juridico en la mitad de los casos, y en 2003
se ha revelado que para no tener que notificar los casos de eutanasia, los
médicos acudian a la denominada «sedacién terminal», utilizada con la
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intencién de acabar con la vida?’l. Para algunos es desconcertante que
muchos médicos no observen las normas legales sobre la cesacion de la
vida, sin embargo es obvio que el «procedimiento» no ha logrado
conseguir un minimo de control sobre la practica de la eutanasia. Desde
la aprobacion de la ley, los casos declarados han ido disminuyendo,
excepto en 2003. Asi, en el afio 2000 hubo 2.123; en 2001, 2.054; en 2002,
1182, y en el afio 2003 se notificaron 1.815 eutanasias. En esta
disminucién en el ntimero de notificaciones ha podido influir el que,
desde la altima reforma, el médico que eutanasia a su paciente lo debe
notificar a una Comision, y no al forense. Sin embargo son muchos los
casos sin declarar, y por ello la ministra de Sanidad holandesa,
Clémence Ross, ha expresado su inquietud porque los doctores no estan
cumpliendo la obligacién legal de informar, sobre todo en estos tltimos
cuatro afos?®.

Segun la presidenta de la Comisién de control de la eutanasia, Reina
de Valk, el numero real debe ser dos veces superior; numerosos médicos
holandeses se niegan a realizar las notificaciones, aunque Mme. De
Valck subraya que es necesario ganarse la confianza de los médicos,
pues aunque en los Gltimos cuatro afios la Comision ha citado a cuatro
médicos que no cumplieron la ley, ninguno ha sido objeto de denuncia
y persecucion judicial. Es preciso recordar que uno de los argumentos
principales para conseguir la aceptacion de la ley de eutanasia era el
evitar los casos clandestinos?®. A la vista de todo esto, ;por qué dar
crédito a las cifras de los afios anteriores a la ley?, ;como constatar de
forma creible la disminucién de la eutanasia clandestina?

200 Cfr. W.J. Eijk, Il Rapporto 2001/2002 sulla prassi dell’eutanasia nei Paesi Bassi:
considerazioni critiche, o.c., p. 1145.

202 Cfr. T. Sheldon, Dutch reporting of euthanasia cases falls-despite legal reporting
requirements, o.c., p. 1336.

203 Cfr. http:/ /www.genethique.org (acceso el 6-V-2003).
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A la vista de los estudios realizados se comprueba que no se ha
conseguido controlar la practica de la eutanasia en Holanda y que no
desaparecen los casos «clandestinos», ya que los médicos no declaran
todas las muertes que provocan intencionalmente?%4. Como prevé la PR,
las medidas preventivas que intenten impedir este fenémeno no pueden
funcionar.

2. EL DESCENSO POR LA PR

Como en los casos de Oregén y de Bélgica, vamos a recordar el
esquema utilizado para verificar el fenémeno de la PR y que
utilizaremos también en el caso holandés.

El paso o nivel A, que nos coloca en el inicio de la PR, es una ley que
autoriza la eutanasia®?® cuando se cumplen tres requisitos: 1° plena
voluntariedad, 2° condiciéon de enfermo terminal, 3° padecer dolores
insoportables.

El descenso por la pendiente hasta alcanzar el nivel B se produciria
cuando se permiten los casos no voluntarios e involuntarios (ancianos
dementes, enfermos con perturbaciones mentales, etc.).

204 Se ha confirmado en los diferentes estudios que s6lo una minoria de los
médicos rellena el cuestionario tras la eutanasia practicada, y los pocos que lo
rellenan no siempre lo hacen, sino que a veces lo notifican y otras no. Por
ejemplo esto ocurria en el informe de 1995 con el 52% de los médicos,
especialmente entre los de mayor edad, y entre aquellos que realizan la
eutanasia o asisten al suicidio con maés frecuencia (cuatro veces o mas por afio).
Ademas, el informe confirma que los requisitos legales se violan con mayor
frecuencia precisamente cuando no se hace la notificacién, y asi se evitan los
inconvenientes de una investigaciéon por parte de las autoridades. Cfr. G. van
der Wal, P.J. van der Maas, Euthanasie, o.c., pp. 113-115.

205 Como dijimos en el apartado A del capitulo I, el suicidio médicamente asistido
se considera una forma de eutanasia.
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El descenso por la pendiente hasta alcanzar el nivel C se produciria
cuando se permite el suicidio médicamente asistido en enfermos
incurables no terminales, o que no estin en situacion irreversible, o con
enfermedades de las que se pueden curar.

El descenso por la pendiente hasta alcanzar el nivel D se produciria
cuando se permite el suicidio médicamente asistido por motivos de
sufrimiento psicolégico, por pérdida de la autonomia, escasa calidad de
vida, sentimiento de ser una carga econémica, etc.

El fenémeno de la PR sostiene que se producird un retraso en el
desarrollo de la Medicina paliativa y del tratamiento del dolor (nivel E),
y que si se legaliza el suicidio médicamente asistido se legalizara la
eutanasia activa voluntaria o viceversa (nivel F).

Vamos a analizar a continuacién cada nivel del esquema propuesto.

a) El requisito de plena voluntariedad

El primer requisito que hay que examinar para verificar la existencia
de la PR es si existe o no una voluntariedad plena en el enfermo que
solicita la eutanasia.

1. Respecto a la eutanasia no voluntaria e involuntaria los estudios
coinciden en afirmar que es mayor el nimero de las muertes «sin
peticion expresa» que por solicitud del paciente. Como dijimos, los
casos de «terminacion de la vida sin peticion» del paciente ha
permanecido practicamente invariable en los diferentes informes, unos
1.000 pacientes. El control social es también practicamente nulo, pues
los médicos no los notifican?%. Para el Secretario de la Real Asociacion
Médica de Holanda, este ntimero es un indice de que la practica

206 Recordamos que el médico sélo debe notificar a la Comision los casos de
eutanasia activa voluntaria y de suicidio asistido, pero no los demaés tipos de
eutanasia. El resto de cifras de los informes proviene de encuestas anénimas.
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eutandsica estd todavia bajo el control de los médicos??. Sin embargo,
que alrededor de 1.000 enfermos mueran cada afio de esta forma es
inaceptable también para muchos partidarios de la legalizaciéon de la
eutanasia (y no se incluyen otros tipos de eutanasia sin solicitud del
paciente).

2. Por aplicacién de la llamada «sedacion terminal», variable incluida
solamente en el informe de 2001, se produjeron 8.400 muertes. Como
vimos, en el 46% de los casos de sedacioén el fin era doble: aliviar los
sintomas y provocar la muerte, mientras que en el 54% provocar la
muerte era el fin principal?%®. Todo esto, aunque la cesaciéon de la vida
sea mas lenta, es un tipo de eutanasia?”. Los mismo afirma Pieter
Admiraal, conocido anestesista holandés por ser uno de los pioneros de
estas précticas; para este médico las eutanasias no han aumentado en
Holanda desde la implantacion de la ley porque ahora no se tienen en

207 Cfr. R. Dillmann, Euthanasia in the Netherlands: transparency and accountability, en
«Acta Neurochirurgica» 74 (1999) 78-79.

208 Cfr, G. van der Wal, A. van der Heide, B.D. Onwuteaka-Philipsen, Medische
besluitvorming aan het einde van het leven. De praktijk en de toetsingsprocedure
euthanasie, o.c., pp. 75, 76, 83; R. Fenigsen, Dutch euthanasia: the new government
ordered study, en «Issues in Law & Medicine» 1 (2004) 76; W.]. Eijk, Il Rapporto
2001/2002 sulla prassi dell’eutanasia nei Paesi Bassi: considerazioni critiche, o.c., 1145.

29 Si la intencionalidad es provocar la muerte, se trata de eutanasia, como se
expuso en el capitulo I. Sin embargo, para la Real Asociaciéon Médica Holandesa
y para la ministra de Sanidad, Clémence Ross, no es relevante que en la
mayoria de los casos de sedacién terminal la finalidad de ésta sea acelerar la
muerte; para ellos esto es algo diferente a la eutanasia y no debe tener ningtin
control legal, como proponia el Fiscal general Joan Wijkerslooth. Cfr. T.
Sheldon, «Terminal sedation» different from euthanasia, Dutch ministers agree, en
«British Medical Journal» 327 (2003) 465.
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cuenta las muertes por sedacién terminal, que en el caso holandés son
verdaderas eutanasias, so6lo existe una diferencia semantica?210.

3. Sobre la eutanasia de pacientes con enfermedades psiquicas, y por
lo tanto sin plena voluntariedad, se estima que hubo de 2 a 5 casos al
afno segin los informes de 1995 y de 2001. Del primer caso conocido se
habl6 en el epigrafe A.l.a. El doctor Chabot ayud¢é al suicidio de una
enferma que padecia depresion, y fue absuelto.

4. En relacién a la «eutanasia neonatal», el primer caso conocido de
este tipo es de marzo de 1993, como vimos en el epigrafe A.l.a. A
peticion de sus padres, un médico administr6 una dosis letal de
anestésicos a una recién nacida con graves lesiones cerebro-espinales; la
Corte de Justicia de Amsterdam les eximié de responsabilidad penal.
Como se dijo también en el mismo epigrafe, una semana maés tarde, una
Corte de Distrito absolvia al doctor Prins que habia provocado la
muerte de un nifio de 26 dias que padecia una grave enfermedad
genética. Tras estos pasos se abrié camino a la eutanasia neonatal, y asi,
segun los informes de 1995 y de 2001 se producen unos 100 casos al afio.
El control social es préacticamente nulo, ya que los médicos no los
denuncian. En 2001 fallecieron un total de 1088 nifios menores de un
afo, por lo que las muertes por eutanasia de bebés supusieron el 9%2'1.

5. Como se ha dicho, la ley holandesa vigente prevé la eutanasia de
menores de edad; los nifios que sufren enfermedades crénicas sin
esperanza de curacion pueden solicitar la muerte a partir de los 12 afios.
Entre los 12 y los 16 afios, es necesaria la autorizaciéon de los padres;

210 XIV Congreso de la Federacion de Sociedades pro-eutanasia, celebrado en
Bruselas en septiembre de 2004, en http:/ /jurivie.homily-service.net (acceso el
10-1X-2004).

21 G. van der Wal, A. van der Heide, B.D. Onwuteaka-Philipsen, Medische
besluitvorming aan het einde van het leven. De praktijk en de toetsingsprocedure
euthanasie, o.c., p. 121.
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entre los 16 y los 18 s6lo debe informar a sus allegados. Pero la realidad
en Holanda ha superado ya esta normativa; la Academisch Ziekenhuis de
Groningen ha realizado un protocolo con la Justicia holandesa para
acortar la vida de los pacientes que no lleguen a los 12 afios de edad,
incluidos los recién nacidos. En la practica lo que ocurre es que casi
todas las eutanasias de nifios se realizan en bebés que tienen
malformaciones congénitas o una grave minusvalia. La Secretaria de
Estado de Salud, Clémence Ross, ha afirmado que no le parece necesario
realizar una modificacién legal para estos casos, y que prefiere que se
establezca un cédigo de conducta concertado con los médicos?'2. Segun
Edward Verhagen, director de la clinica de Groningen, el protocolo
médico-juridico establece «con extremo rigor los procedimientos
médicos que se deben seguir» para «librar del dolor» a los nifios
gravemente enfermos?!3.

También otros autores, como Jochemsen y Keown?!4, a la vista de los
datos empiricos holandeses, confirman que el paso A (permisividad
legal de la eutanasia voluntaria bajo ciertos requisitos) ha dado origen
en Holanda a un fuerte descenso por la PR en la eutanasia. Sefialan que
el informe de 1990 ha manifestado el fracaso de las «salvaguardas
estrictas» establecidas en 1984 por los tribunales y la Real Asociacion
Médica holandesa, y que no se han cumplido las garantias esenciales

212 Cfr. A. Hovine, L’euthanasie, aussi pour les enfants?, en el diario «La libre
Belgique», 7-IX-2004, p. 8. En este caso se traspasa un limite hasta hoy
prohibido incluso para la experimentacion clinica, segtin el Cédigo de Helsinki.

213 Cfr. http://www.zenit.org (acceso el 6-IX-2004); E. Verhagen, P. Sauer, The
Groningen protocol. Euthanasia in severely ill newborns, en «New England Journal
of Medicine» 352 (2005) 959-962.

214 Son dos conocidos autores holandeses. Cfr. H. Jochemsen, J. Keown, Voluntary
euthanasia under control? Further empirical evidence from the Netherlands, en
«Journal of Medical Ethics» 25 (1999) 16-21.
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ofrecidas por los partidarios de la eutanasia voluntaria?!®. Estos autores
sefialan también que los datos del segundo informe de 1995 confirman
de nuevo el descenso por la PR, y muestran que la mayoria de los casos
de eutanasia, tanto con peticiéon como sin ella, quedan sin informar y sin
comprobar?16.

De todo lo anteriormente expuesto se llega a la conclusiéon de que en
el caso holandés se ha producido un fuerte descenso por la PR al nivel B
(ausencia de voluntariedad), permitiéndose la eliminacién de pacientes
incapaces (con enfermedades mentales, recién nacidos con
malformaciones o pacientes en coma) sin que hayan funcionado las
medidas legales de seguridad. Ademas existe una préctica extendida de
eutanasia involuntaria que ha provocado desconfianza entre enfermos
terminales y ancianos. En este sentido Ortega confirma con diferentes
datos las presiones que el paciente sufre frecuentemente para aceptar
«voluntariamente» la eutanasia?’; no pocos enfermos y ancianos
empiezan a sentirse una carga para los demads y a veces se ven obligados

215 Que la eutanasia solo serfa practicada a peticion expresa del paciente y que los
médicos que pusieran fin a la vida sin dicha peticién serfan procesados por
asesinato; que la eutanasia seria uUnicamente utilizada en casos de «tltimo
extremo» y no como alternativa de los cuidados paliativos, y que los casos
serian comunicados abiertamente y debidamente examinados.

216 Sin embargo un autor norteamericano, Angell, observa que por la semejanza
entre los hallazgos respecto a 1990 y 1995 parece que los holandeses no estan
descendiendo por la PR. Cfr. M. Angell, Euthanasia in the Netherlands - good news
or bad?, en «New England Journal of Medicine» 335 (1996) 1677. En nuestra
opinién este autor no tiene en cuenta la evidencia de que ya en 1990 se
demuestra la PR y que en 1995 los datos lo confirman de nuevo.

217 Cfr. 1. Ortega, Eutanasia: Etica y Ley frente a frente, Universidad Pontificia de la
Santa Cruz, Roma 1996, pp. 56 y 57; existen casos conocidos en que el médico ha
coaccionado a su paciente, o la mujer a su marido y viceversa. También durante
afios los medios de comunicacién han hecho gran publicidad a favor de la
eutanasia, presentandola como lo mejor para el paciente y su familia.
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a conversar sobre la eutanasia y a solicitarla, y por ello algunos rechazan
el ser internados o tomar medicinas?18,

b) El requisito de enfermedad terminal

El segundo requisito, la condicién de enfermo terminal, no es exigido
por los tribunales desde el caso Chabot. Como vimos en el epigrafe
A.l.a., la Corte Suprema absolvi6 a este médico tras ayudar al suicidio
de una paciente con depresién, y esta sentencia provocé la ampliaciéon
de la ley a los pacientes que deseasen morir, aunque no fueran
incurables en estado terminal.

Otro ejemplo es el del Dr. Sutorius, que suministré al antiguo
senador Edwar Brongersma que estaba «cansado de vivir», un cocktail
letal de medicamentos para que los ingiriera él mismo. Un tribunal
dictaminé que el doctor no era culpable de violar las directrices
holandesas que regulan la practica de la eutanasia, aunque
posteriormente fue procesado por otro tribunal de apelacion?®.

En esta linea, la anterior ministra de Sanidad holandesa, Els Borst, ha
propuesto ampliar las normativas para incluir situaciones no
contempladas en la ley holandesa, como es el caso de las personas que
no estan enfermas, pero para las que la vida ha perdido el sentido??°.

Con los datos disponibles puede afirmarse que en Holanda se ha
alcanzado el nivel C hasta el grado mas profundo, pues se ha permitido
la eliminaciéon de enfermos graves que no se encontraban en fase

28 Cfr. I. Ortega, La «pendiente resbaladiza» en la eutanasia: ;ilusion o realidad?, en
«Annales Theologici», o.c., p. 108.

219 Cfr. http:/ /www.Zenit.org, 1-11-2003.

220 Declaraciones en el XIV Congreso de la Federaciéon Mundial de Sociedades pro-
eutanasia, celebrado en Bélgica, 10-IX-2004. Cfr. http:/ /www jurivie.org/QOL
(acceso el 10-11-2005).
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terminal, o su situacién no era irreversible, e incluso podian haberse
curado de su enfermedad.

¢) El requisito de dolor insoportable

El padecer dolor insoportable, que era un requisito indispensable
para la eutanasia legal, como vimos en el epigrafe A.l.a. se elimin6 en
1995, cuando el Parlamento admitié que la eutanasia se podia aplicar a
los enfermos que experimentasen un sufrimiento psiquico o moral, y no
sOlo dolor fisico. La Real Sociedad de Médicos consider6 también que
no revestia especial importancia la distincién entre sufrimiento somatico
o mental, y que el paciente se encontrase o no en fase terminal.

Segun los informes, el motivo principal por el que se solicita la
eutanasia estd relacionado con una grave enfermedad fisica, que sea
origen de un «sufrimiento insoportable sin perspectivas de mejora», o
«para evitar la pérdida de dignidad» y «evitar un sufrimiento
ulterior»??l. En la actualidad, por tanto, es indiferente que el dolor sea
somatico o psiquico, y se aplica la eutanasia a personas que la solicitan
por otros motivos diferentes al sufrimiento.

Por todo ello podemos afirmar que el descenso al nivel D se produce
desde el punto de partida y se ha llegado a una gran «profundidad».

21 G. van der Wal, A. van der Heide, B.D. Onwuteaka-Philipsen, Medische
besluitvorming aan het einde van het leven. De praktijk en de toetsingsprocedure
euthanasie, o.c., pp. 46-47. En la practica es poco frecuente que se practique la
eutanasia a peticién a causa de una patologia psiquiatrica, aunque ha habido
varios casos cada afio. El «estar cansado de vivir» constituye un motivo para
pedir la eutanasia, pero también esto se verifica en pocas ocasiones; éste ha sido
un tema muy discutido en los medios de comunicacién holandeses, a raiz de la
causa legal que se abrié contra un médico de familia que en abril de 1998 ayudoé
a suicidarse al ex-politico Brongersma porque estaba cansado de la vida, como
vimos en el apartado anterior. Segtn el estudio de 2001, el 29% de los médicos
considera aceptable este motivo para ayudar a morir a una persona.
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d) Se producird un retraso en el desarrollo de la Medicina
paliativa y del tratamiento del dolor

En Holanda se recurre a la eutanasia con gran frecuencia, lo cual es
sintoma de que alli se descuidan los cuidados paliativos a los enfermos
terminales o incurables. En un estudio sobre la eutanasia en pacientes
holandeses con una enfermedad degenerativa nerviosa???, murieron
eutanasiados el 22,2%, que es el doble de los enfermos de cancer que
mueren por eutanasia??. Estos pacientes necesitan unos esmerados
cuidados paliativos que no existen en este pais y por ello aumentan
tanto las peticiones de eutanasia??*.

Sin duda la préctica de la eutanasia ha provocado en Holanda un
considerable retraso en la aplicaciéon de los cuidados paliativos, con
relacion a sus vecinos europeos??®. En relacion a los «cuidados
paliativos» el informe de 2001 sefala que la mitad de los médicos
encuestados no pueden juzgar su eficacia para prevenir las peticiones
de eutanasia, pues no tienen un conocimiento suficiente sobre ellos, y
que en Holanda la calidad Medicina paliativa deja aan mucho que
desear??. Sin duda una oferta insuficiente de cuidados paliativos puede

22 Se trata de la esclerosis lateral amiotréfica (ELA), la enfermedad que padece
Stephen Hawkin.

22 En Oregoén mueren por suicidio asistido el 5% de los pacientes con ELA y el
0,4% de los pacientes con cancer.

224 Cfr. L. Ganzini, S. Block, Editorial en «New England Journal of Medicine» 23-V-
2002.

25 En Holanda los cuidados paliativos han comenzado a instaurarse tardiamente,
en la segunda mitad de los afios 90, a diferencia de lo que ha ocurrido en otros
paises europeos. Cfr. H. ten Have, R. Jansens, Palliative care in Europa. Concepts
and policies, ed. los Press, Oxford 2001.

26 Cfr. G. van der Wal, A. van der Heide, B.D. Onwuteaka-Philipsen, Medische
besluitvorming aan het einde van het leven. De praktijk en de toetsingsprocedure
euthanasie, o.c., p. 99.
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hacer que el paciente perciba prontamente el dolor como insoportable;
sin embargo, el sintoma dolor sélo es el motivo de la solicitud en el 29%
de los casos??’.

También la Conferencia Episcopal Holandesa ha recordado desde
hace afios la necesidad de desarrollar los cuidados paliativos??; segin
numerosos trabajos, su implantacion previene las peticiones de
eutanasia. A finales de 2001, médicos del grupo SCEN (Steun en
consultatie bij euthanasie in Nederland) confirmaron que después de
haberse introducido los cuidados paliativos ha disminuido el namero
de consultas?®.

La liberalizacién de la eutanasia ha frenado sin duda la dedicacién a
los enfermos terminales, tanto cientifica como asistencial, de los
profesionales sanitarios, pues estos pacientes requieren tiempo y
recursos. Los mas débiles son los que pueden sentirse més presionados
para pedir la eutanasia.

La falta de evolucion de la Medicina paliativa en Holanda, como
prevé la PR, se ha cumplido con claridad en el caso holandés.

e) Conclusion

Como hemos visto a lo largo del presente capitulo, los tribunales han
ido eliminado varios de los limites considerados como «medidas
estrictas de seguridad» introducidas por el Gobierno holandés en 1993.

227 Tbidem, pp. 50-51.

228 Cfr. Euthanasia and human dignity. A collection of contributions by the Dutch Catholic
Bishops” Conference to the legislative procedure 1983-2001, ed. Peeters, Utrech-
Leuven 2002, pp. 23-25, 132, 144-152.

29 Cfr. G. van der Wal, A. van der Heide, B.D. Onwuteaka-Philipsen, Medische
besluitvorming aan het einde van het leven. De praktijk en de toetsingsprocedure
euthanasie, o.c., p. 96-98.
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El Gobierno no ha conseguido controlar la préctica de la eutanasia y la
mayoria de los médicos no «notifican» las que practican?. Ademads es
incapaz de verificar que se cumplen las medidas de seguridad. Por otro
lado, los tribunales de Justicia ni muestran interés ni parece que sean
capaces de que se cumpla la ley, pues es infimo el nimero de procesos y
acaban absolviendo a los infractores.

Podemos concluir afirmando que en el caso holandés el descenso por
la PR ha sido muy fuerte; cada vez ha habido mayor nimero de muertes
por eutanasia, las autoridades no han podido controlar su practica ni a
los transgresores de la ley; las medidas de seguridad establecidas han
desaparecido en parte, y las normas legales se han ido ampliando
progresivamente y permitiendo cada vez nuevos tipos de eutanasia.

Los proponentes holandeses de la eutanasia voluntaria aseguraban
que su tolerancia, sujeta a «salvaguardas», permitiria a la eutanasia
quedar «expuesta a la luz publica» y ser controlada con efectividad. Sin
embargo, ante el hecho indiscutible de que la mayoria de las veces no
existe siquiera oportunidad de examinar los casos oficialmente, las
afirmaciones holandesas de regulacion efectiva son palabras vanas: la
eutanasia en Holanda se estd deslizando por la PR?1. También en el
tercer informe de 2001 hemos visto como han continuado aumentando
las muertes intencionales en el contexto sanitario holandés.

Por todo lo anteriormente expuesto podemos afirmar que en el caso
holandés se comprueba el fenémeno de la PR.

230 Nos parece ilégico pretender que el médico se autodenuncie cuando no ha
cumplido con las condiciones establecidas.

81 Cfr. C. Gémez, Requlating death, ed. Free Press, New York 1991; H. Jochemsen,
Euthanasia in the Netherlands: an ethical critique of the new law, en «Journal of
Medical Ethics» 20 (1994) 212; J. Keown, Euthanasia in the Netherlands: sliding
down the slippery slope?, en ]. Keown, Euthanasia examined, ed. Cambridge
University Press, Cambridge 1995; H. Hending, Seduced by death: doctors, patients
and the Dutch cure, ed. W. Norton, New York 1997.
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CAPITULO V. EL DEBATE BIOETICO
SOBRE LA «PENDIENTE RESBALADIZA»

Después de comprobar con datos empiricos la existencia del
fenémeno de la PR en la eutanasia en los paises donde esta legalizada,
interesa analizar en este capitulo qué explicaciones dan de este
fenémeno los diferentes autores. Para ello expondremos sus propias
ideas y reflexiones acerca de las versiones de la PR y de su validez.
Como en el primer capitulo, hemos escogido los autores mas
significativos, ya sea porque han sido los primeros en afrontar este
argumento, o porque lo han hecho con especial lucidez y profundidad;
en cualquier caso, por un motivo o por el otro, son los més citados en
obras posteriores y en las publicaciones de mayor impacto. En el altimo
apartado realizaremos unas consideraciones finales.

A. VERSIONES DE LA PR

El argumento de la PR, en forma sintética, es la prevision de que una
vez que se acepta A, no se podra impedir que termine sucediendo B, por
mas que se intente impedirlo. Las versiones de la PR son explicaciones
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del por qué se produce el fenémeno. La mayoria de los autores
reconocen en el argumento la existencia de dos versiones
independientes y relacionadas entre si: la versiéon empirica y la légica.
Algunos hablan incluso de dos argumentos de la PR. Sus reflexiones nos
ayudaran a comprender mejor el concepto y el mecanismo interno de la
PR, aunque es preciso aclarar que no existe una sola concepcion de las
versiones, sino que cada autor las describe de una forma distinta, y por
ello nos detendremos en recoger estas explicaciones para ver qué es lo
que tienen en comun. También hay que afiadir que las versiones (en
cuanto son formas de explicar el fenémeno de la PR), aunque son
diferentes, no son contradictorias entre ellas, sino modos
complementarios de explicar el mismo fenémeno.

1. VERSION EMPIRICA

En su explicacion de la version empirica, KEOWN mezcla la
definicion de la PR con la versiéon. Afirma que, aunque en principio se
pueda trazar una linea entre la eutanasia voluntaria y la no voluntaria,
si se legaliza la primera en la practica se llegard «resbalando» a la
segunda; las medidas que se pongan para impedirlo no pueden ser
efectivas. Naturalmente, la version empirica depende de la evidencia
empirica, de qué sucede realmente?32.

Segin RACHELS, la version empirica de la PR consiste en lo
siguiente: si se permiten ciertas practicas, de hecho se iran permitiendo
poco a poco otras practicas inaceptables que estan relacionadas con
ellas. Se trata de una tesis sobre el comportamiento futuro de las
personas, teniendo en cuenta lo que ha ocurrido histéricamente y ocurre
en situaciones y contextos similares, valorandose si las previsibles malas

232 Cfr. J. Keown, Euthanasia, Ethics and public policy, an argument against legalisation,
ed. Cambridge University Press, Cambridge 2002, p. 72.



EL DEBATE BIOETICO SOBRE LA «PENDIENTE RESBALADIZA» 137

consecuencias de ciertas practicas son superiores o no a sus beneficios.
Aplicada a la eutanasia, esta forma del argumento afirma que si se
comienza a liberar a las personas de sus sufrimientos provocandoles la
muerte, de hecho se acabaré aplicando la eutanasia por otros motivos,
sin preocuparnos de hacer distinciones de ningtn tipo. Por lo tanto, si

queremos evitar este tltimo paso, se debe evitar dar el primer paso en
la PR3,

Una vez expuestas las descripciones de la versiéon empirica del
argumento de la PR de dos relevantes autores, podemos decir que la PR
empirica se produce porque la diferencia existente entre la acciéon A y la
B es tan pequefia en la préctica, que se pasa de realizar A a realizar B sin
apenas darse cuenta. Se llama empirica porque se basa en la experiencia,
que indica que en la practica no hay diferencia entre dos actos?*+.

2. VERSION LOGICA

Respecto a la version logica del argumento de la PR, para RACHELS
consiste en lo siguiente: si se acepta una cierta préctica A, l6gicamente
deberemos aceptar también otras précticas B, C, D y E, ya que no existen
buenas razones para no hacerlo; las practicas B, C, D y E son
evidentemente inaceptables, por lo tanto no debe darse el primer paso
A. Aplicado a la eutanasia, desde el punto de vista 16gico no es posible
legalizarla sélo en algunos casos, pues habria que permitirla también en
otros: si es posible legalmente que un hombre mate a otro, no existe ya

233 Cfr. J. Rachels, La fine della vita, ed. Sonda, Milano 1989, pp. 182-183.

234 Por ejemplo, en la préctica casi no hay diferencia entre aplicar la eutanasia a un
enfermo terminal y a uno no terminal; proporcionar a un enfermo un
medicamento para que lo ingiera y se muera (suicidio asistido), o
suministrarselo cuando no puede ingerirlo (eutanasia), son dos acciones casi
iguales.
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ningtn fundamento racional para afirmar que se puede llegar sélo hasta
un cierto limite y no traspasarlo?®.

Segun ELIZARLI, esta version afirma que si aceptamos A, en virtud de
la l6gica del razonamiento moral tendremos que aceptar también B. Si
no se es coherente, de la accién A no se seguira B, pero entonces no se
habra respondido a las exigencias de la logica. Segtun este autor, la
conexion logica existe cuando entre las dos acciones no existen
diferencias relevantes, o si la razén aducida para justificar la acciéon A se
aplica igualmente a B2%.

Para REICHLIN, en la version légica se sostiene que, una vez
legalizada la eutanasia voluntaria, estaremos obligados, por razones de
coherencia l6gica, a ampliar los casos que consideramos aceptables, y no
tendremos razones decisivas para poner un limite a estas ampliaciones.
En este caso, si se legalizase s6lo la eutanasia voluntaria existen buenas
razones para pensar que también se acabara legalizando la involuntaria.
Si el respeto por la vida humana es tan pequeiio que se consiente la
muerte directa de una persona inocente, aunque la pida, la eutanasia
involuntaria estd ya proxima. Para este autor, el paso de la forma
voluntaria a la forma no voluntaria no implica un cambio de principios,
sino solamente una interpretacién mas amplia del &mbito de actuacién
de los mismos principios y valores que justifican la eutanasia
voluntaria?¥.

PUERTA y MAURI subdividen en dos la version légica: 1) No es
posible encontrar una diferencia conceptual de relevancia que distinga
la situacién A de la situacion B, o sea, lo que justifica la aprobacién de A
también puede justificar la aprobaciéon de B; 2) Existen diferencias

25 Cfr. ]J. Rachels, La fine della vita, o.c., pp. 181-182.

26 Cfr. F.J. Elizari, El arqumento de la «pendiente resbaladiza», en «Moralia» 24 (2001)
480-481.

237 Cfr. M. Reichlin, L’etica e la buona morte, o.c., p. 165.
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relevantes entre A y B, pero no entre Ay C, Cy D, D y E; es decir, si se
acepta A, como resultado final se tendrd que permitir B. Este tipo de
situaciones desembocan en resultados arbitrarios. En este marco es
dificil, por no decir imposible, encontrar un punto de corte que no sea
arbitrario; por tanto, siempre tiene lugar la instalacién en la pendiente
tras la aceptacion de A28,

Para KEOWN, la aceptacion de la eutanasia voluntaria lleva
necesariamente a la aceptacién de la eutanasia no voluntaria, porque la
primera se apoya en el juicio de que algunas vidas no son dignas de ser
vividas y que la muerte es lo mejor para esos pacientes, juicio que,
l6gicamente, puede hacerse también aunque el paciente sea incapaz y
no pida la eutanasia. Por tanto, aunque haya normativas precisas que
permitan solamente la eutanasia voluntaria en casos de sufrimiento
insoportable, esas normativas no podran aplicarse?.

Segin ORTEGA, legalizar la eutanasia bajo ciertos requisitos, nos
coloca en el borde de una pendiente por la que nos deslizaremos
inevitablemente hacia abajo, llegando a dar los pasos siguientes, no
contemplados en un principio por la ley?¥. Lo esencial de su explicacién
es que afirma que la PR se produce por tres motivos: la imposibilidad
de restringir la autonomia cuando se acepta el «derecho a la muerte»,

28 Cfr. J.L. Puerta y A. Mauri, La pendiente resbaladiza en las decisiones médicas
concernientes a la eutanasia, en S. Urraca (dir.), Eutanasia hoy. Un debate abierto, ed.
Noesis, Madrid 1996, pp. 186-187.

239 Cfr. J. Keown, Euthanasia, Ethics and public policy, an argument against legalisation,
o.c., pp- 74-77.

20 Mediante una sencilla composicion de fuerzas este autor muestra el
razonamiento de la PR en la eutanasia: el deslizamiento se produce
inevitablemente, y los «frenos» tinicamente estdn en condiciones de limitar la
velocidad de descenso, pero no de evitarlo. Por lo tanto, la pregunta que hay
que plantearse no es si es posible que se dé el fenémeno, sino hasta dénde se va
a producir el descenso y a qué velocidad.
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basado en el principio de autodeterminacién; la incapacidad de
reglamentar sentimientos subjetivos como la compasién o el dolor, y la
estrategia de los movimientos pro-eutanasia?!.

Este autor explica el «mecanismo interno» de la PR de la siguiente
manera: se produce la PR al aprobarse una ley que autoriza el suicidio
asistido y la eutanasia voluntaria en pacientes terminales y con
sufrimientos insoportables. Pero ;por qué han de darse estos requisitos?
Al limitarse la autodeterminacion a pocos casos se crea una fuerza de
presion que tiende a ampliar la eutanasia més alld de los casos
previstos; seria suficiente la voluntad de morir para poder aplicarse. Por
eso se puede considerar el principio de autodeterminacién como uno de
los motivos que produce el deslizamiento por la pendiente, sobre todo
hacia la eutanasia de pacientes no terminales.

Otro componente que produce el deslizamiento es la «compasion»
por el sufrimiento ajeno, hasta el extremo de considerar un beneficio la
accion de acabar con la vida de una persona para poner fin a sus
padecimientos. Al considerarse que la eutanasia se justifica tanto en el
principio de autonomia como en el «beneficio» que causa al paciente, se
afirma que, en ciertas circunstancias, esta justificada la aplicaciéon de la
eutanasia sin el deseo expreso del paciente para aliviar los sufrimientos.
Esta es la fuerza que arrastra hacia la aplicacién de la eutanasia no
voluntaria e involuntaria en pacientes incapaces. Ademads, si lo que
cuenta es el dolor, ;quién determina como debe ser de grave el dolor
para poder alcanzar el nivel que permita aplicar la eutanasia? Y si un
punto determinante es la «compasién» del que elimina parece dificil
encontrar qué motivos distintos de los meros sentimientos son
suficientes para autorizar que una persona provoque la muerte de

21 Cfr. 1. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia: ;ilusion o realidad?, en
«Annales Theologici» 17 (2003) 113-116.
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otra?#2. Defender la eutanasia de enfermos con dolores insoportables no
admite ninguna forma eficaz de control que pueda impedir la aplicacién
de la eutanasia si existe pérdida de autonomia, sentimiento de ser una
carga...

Una tercera razén que produce el deslizamiento es la estrategia
disefiada por el movimiento pro-eutanasia, que lucha para conseguir la
aprobacion de textos disefiados para «abrir brecha»: leyes que autoricen
la eutanasia s6lo en unos pocos casos limite, para después ir
ensanchando poco a poco esos limites.

Segtin este autor, en la PR en la eutanasia existen también razones
que se oponen a la PR y tienden a evitar que una ley sobre la eutanasia
se escape al control de sus legisladores. La vigilancia y la voluntad del
gobernante tienen sin duda una gran importancia®¥3, asi como la
percepcién que la poblaciéon tenga del valor y dignidad de la vida
humana. Si se aprecia la sacralidad de la vida humana, o se valora al
menos su dignidad, es dificil que la eutanasia tenga aceptacion
popular?#. Sin embargo, para este autor, el descenso por la pendiente es
un fendémeno inevitable: en el caso de los paises donde la eutanasia o la
asistencia al suicidio han sido legalizados, los tres argumentos a favor
del deslizamiento son fuerzas grandes, que actdan constantemente,
mientras que los argumentos que se oponen al deslizamiento son

242 E] problema se hace mas complejo cuando se considera que tanto la compasién
como el dolor son subjetivos, no se pueden medir ni regular.

23 En la practica, la capacidad de freno del legislador se transforma en algo débil e
ineficaz en los pafses donde se liberaliza la eutanasia, ya que parte de la
sociedad estd a favor de ello y muchos politicos consideran que el
ordenamiento juridico de la sociedad debe limitarse a registrar las convicciones
de la sociedad.

24 Es interesante constatar que la existencia de una practica de eutanasia y de
suicidio asistido produce un acostumbramiento, hasta verlo como algo trivial.
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contingentes, relativos, puede que produzcan su efecto o puede que no,
y si lo hacen, son en general méas débiles que los primeros.

Segun Ortega, al legalizarse la eutanasia no se retornara al nazismo,
pero disminuira la protecciéon juridica de la vida de las personas maés
vulnerables de la sociedad, que son los que tienen problemas o
incapacidad para defender por si solos sus derechos?¥.

Para SGRECCIA la pendiente légica en la eutanasia se produce al
negarse el cardcter absoluto de los valores que es preciso tutelar. Al
legalizarla se afirma que, en cualquier caso, siempre hay un juez que
puede velar para evitar los abusos y castigar al médico que se permita
violar las normas, pero, sefiala este autor, ja qué puede apelar el juez
cuando la norma quita toda base para definir el abuso mismo? Para
Sgreccia el argumento de la PR en la eutanasia demuestra que funciona
inevitablemente en su perversa eficacia, porque sobreentiende la
negacion del caracter absoluto de los valores que es preciso tutelar, y va
acompanado por un evidente relativismo moral?¢. Afirma también que
si ademads del desnivel de la pendiente l6gica acttia el interés econémico,
entonces el deslizamiento resulta fatal e imparable?4’.

Segun la version légica, por tanto, la PR se produce porque las
mismas razones que llevan a aceptar A sirven para el caso de B. Se llama

25 Cfr. I. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia:;ilusion o realidad?, o.c., pp.
113-119.

26 Como otros autores, también afirma que la PR funciona en otros muchos
campos de ética publica, como el aborto y la reproduccién asistida.

247 Cfr. E. Sgreccia, L'eutanasia in Olanda anche per i bambini, en «L’Osservatore
Romano», 3-IX-2004, p. 8.
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légica porque se funda en la ausencia de diferencia entre los motivos
que llevan a actuar.

B.VALIDEZ DEL ARGUMENTO DE LA PR

Continuando con la discusioén de la PR, en este apartado hablaremos
de las diferentes valoraciones que existen en el debate bioético. En
primer lugar lo haremos del argumento en general, después de cada
una de sus versiones, y, por ultimo, haremos unas breves
consideraciones sobre diversos aspectos relacionados con la PR.

Como veremos hay autores que consideran la PR como un
argumento valido, que funciona, y es ttil en el debate bioético sobre la
legalizacion de la eutanasia; para otros, como Frey, atin es necesario
probar que las consecuencias horribles que preve la PR tienen una
probabilidad efectiva de verificarse?#.

El tema de la validez del argumento de la PR en la eutanasia es, por
tanto, un tema central en nuestro estudio. Si se profundiza en el
argumento y se muestran los motivos por los que el descenso por la
pendiente es inevitable, el argumento de la PR seria una razén valida
que impida la legalizacién de la eutanasia.

248 Por ejemplo, si el motivo que me sirve para aceptar la eutanasia voluntaria es la
compasiéon ante el dolor, este mismo motivo me sirve para aceptar la eutanasia
no voluntaria.

29 Cfr. G.F. Frey, Il timore della china scivolosa, en G. Dworkin, G.F. Frey y S. Bok,
Eutanasia e suicidio assistito: pro e contro, ed. Comunita, Torino 2001, p. 80.
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1. VALORACION GENERAL DEL ARGUMENTO

Exponemos a continuacion las reflexiones de varios autores sobre la
PR en general; en ellas no se hacen referencias explicitas a sus versiones,
de las que hablaremos en los apartados siguientes.

ELIZARI recoge la valoracion negativa del argumento de la PR por
parte de varios autores, que lo rechazan sin someterlo a andlisis
amparandose en su naturaleza metaférica y retérica, y en el mal uso
hecho de él en algunas ocasiones en el debate bioético. Para este autor,
el argumento ejerce un impacto bastante fuerte y goza de popularidad
entre numerosas personas, aunque segun él, sometido a analisis, el valor
y la consistencia del argumento aparecen envueltos en dudas. Resume
el pensamiento de los autores criticos en estos términos: el argumento es
valido en algunos casos, pero poco frecuentes. Las criticas que suelen
hacerse en la mayoria de ellos son las siguientes: el argumento adolece
de falta de seriedad, estd cargado de retdrica, constituye una defensa
ideoldgica del status quo frente a las propuestas de cambio. Es
superficial y estd envuelto en vaguedades y falacias. No estamos ante un
argumento racional sino ante una expresion de sentimientos. Fijandonos
en el uso hecho de él en Bioética, frecuentemente es un mal argumento.
A veces se vincula la defensa de este argumento con el conservadurismo
y su rechazo o critica con el progresismo.

Segiin este autor, las criticas suelen tener por objeto la version
empirica del argumento, y no la légica. Los mismos hechos son
interpretados de forma diversa influidos por factores personales y
sociales, que son en parte opacos al analisis, pero también en parte
clarificables. Aqui asistimos a un primer desencuentro necesitado de un
mayor estudio. Si se hacen previsiones sobre las consecuencias no
deseables de la introducciéon de un cambio propuesto, es necesario tratar
de precisar qué resultados no deseados se pronostican, evitdindose
generalizaciones. Todo ello hecho con el mayor rigor posible, aunque
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sabiendo que serd siempre limitado por tratarse de procesos complejos
que afectan a las personas y a la sociedad. ;Qué fuerzas favorecen el
deslizamiento?, jcudles pueden frenarlo o contrarrestarlo? Para Elizari
es preciso evitar dos actitudes extremas: por un lado, establecer
conexiones réapidas, fdciles, evidentes, seguras, entre el cambio
inmediato que se propone y las consecuencias indeseables méds o menos
lejanas, y, por otro lado, exigir pruebas empiricas evidentes de que las
consecuencias se dardn con seguridad o no se darédn. En la version
empirica de la PR, la mayor parte de las veces no se pasard de una
mayor o menor probabilidad, concluye este autor?>.

VAN DER BURG es uno de los autores que mas ha difundido el
argumento en el &mbito bioético, y afirma que la PR es vélida sobre todo
en un contexto legal, pero tiene un valor muy relativo. Este autor
considera que la PR se utiliza con frecuencia en los debates éticos por
varios motivos: por su poder retérico?!, debido a los nuevos problemas
éticos que surgen con los avances de la Biomedicina, y por su relacién
con las legislaciones. Asi, cuando en un lugar se discute sobre la
moralidad de la eutanasia, no se trata sélo de un debate ético, pues tiene
implicaciones legales: se debate también si la eutanasia debe legalizarse
en algunas circunstancias. Esta interdependencia entre ley, ética y
politica -puede afiadirse-, es notable en el campo de la Bioética, en el
cual estdn entremezcladas. En este contexto se puede utilizar
legitimamente el argumento de la PR, analizdndose las cuestiones
legales en las que interviene el gobierno. Segiin este autor, generalmente
el argumento de la PR -especialmente su versiéon empirica-, no aporta
pruebas conclusivas. Aceptar el argumento depende mucho del punto

20 Cfr. F.J. Elizari, El argumento de la pendiente resbaladiza, o.c., pp. 487-490.

%1 Seglin este autor, si uno no tiene argumentos serios contra la eutanasia
voluntaria, se alude a que podemos acabar en las practicas nazis. Cuando se
invoca la PR, los oponentes se pondran a la defensiva. El valor retérico puede
ser una explicaciéon de la popularidad, pero no tiene justificacién.
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de vista que se tenga. Los «pesimistas» interpretaran los hechos como
algo negativo, y los «optimistas», en el otro extremo, los interpretaran
como algo correcto, y para ellos las consecuencias negativas seran
accidentales y corregibles. Para van der Burg la vision pesimista tratara
de parar cuanto antes ese «deslizamiento», pero si se puede parar ahora,
dice, también se podra parar en el futuro, cuando sea verdaderamente
necesario, y por lo tanto no es necesario hacerlo ahora. Y para quienes
piensan que no se podrd parar en el futuro, ;por qué es razonable
pensar que podemos hacerlo ahora? Esta diferencia fundamental de
puntos de vista en la discusion del argumento de la PR es
frecuentemente futil. El debate no es realmente una discusién racional
de hechos y de normas, como le gustaria ser, porque la aceptacién de los
argumentos depende mucho del punto de vista que se tenga. Segtn este
autor, ésta es una razén mds para tener cuidado con el argumento en el
debate moral, pues habitualmente no servira para nada, y sera mas
fructuoso analizar y discutir las cuestiones fundamentales que usar el
argumento. Probablemente esto serd mdas efectivo para prevenir
consecuencias negativas de alguna actuacion que enzarzarse en el uso
retdérico y emocional del argumento de la PR, afirma van der Burg??2.

En el caso de FREY vamos a extendernos en recoger sus reflexiones,
pues son representativas del pensamiento critico sobre la PR; dejamos
de lado la apologia que el autor realiza de la eutanasia y el suicidio
asistido, que no es objeto del presente estudio.

La PR se utiliza con frecuencia en el debate bioético en los temas
relacionados con la vida, afirma Frey; se ha predicho que recorreriamos
la pendiente hasta llegar a los campos de exterminio o a su equivalente
moral, y, sin embargo, esto no ha ocurrido atin. No obstante, afirma este
autor, la posibilidad de entrar en la PR en el caso de la eutanasia debe

22 Cfr. W. van der Burg, The slippery-slope argument, en «Journal of Clinical Ethics»
3 (1992) 260-268.
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tenerse en cuenta, pues estd en juego un tema importante y ademas
irreversible, y por ello no deberd permitirse la eutanasia si esto
verdaderamente condujese a consecuencias desastrosas.

El argumento de la PR para el autor es la consideracion de que,
aunque se establezcan criterios de capacidad y voluntariedad de los
pacientes para poder solicitar la eutanasia y se pongan limites, seremos
conducidos a practicar y justificar la eutanasia no voluntaria e
involuntaria. Para que el argumento sea valido, hay que explicar por
qué se producird la PR en el caso de la eutanasia, y no, por ejemplo, en
el caso del que bebe un vaso de vino, que no acabara alcoholizado. Para
poder aceptar la validez del argumento tenemos necesidad de una
explicaciéon del mecanismo de la PR, acaba diciendo Frey.

Este autor considera que al centro del argumento de la PR se sitaa lo
que denomina «la analogia de las justificaciones», segin la cudl es
razonable pensar validamente que no es posible mantener la eutanasia
voluntaria dentro de unos limites legales. Porque si la autonomia es lo
central, ;por qué se requiere un grave sufrimiento?, ;y por qué debe ser
necesaria una enfermedad terminal? En cambio, si lo que cuenta es la
compasion, jquién determina el grado de gravedad del sufrimiento para
poder alcanzar el umbral requerido para obtener la asistencia médica
para poder morir? Realmente, ;por qué debe ser necesario un grave
sufrimiento? Y si la autonomia y la compasién cuentan conjuntamente,
¢qué decir a los pacientes afectados de una enfermedad degenerativa
dolorosa y que no estan en condiciones de poder acabar con su vida? El
temor fundamental que subyace en la PR, afirma este autor, se basa
sobre la analogia de las justificaciones: aunque admitamos sélo el
suicidio asistido con los requisitos mencionados, esto nos acabara
llevando a la eutanasia voluntaria, y para aliviar el dolor, se llegara a la
eutanasia no voluntaria e involuntaria, acabando en los campos nazis.
Para Frey esta linea argumentativa presume que si se legaliza el suicidio
asistido se legalizar4 la eutanasia voluntaria.
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Como razones para el mantenimiento de la prohibicion de la
eutanasia, dice este autor, se citan los «riesgos sociales» de su
legalizacion, sobre todo el peligro que correrian las minorias, los pobres
y los ancianos; ademas, la mentalidad economicista y la escasez de
medios clinicos para tratar el dolor o la depresion de los pacientes
terminales fomentarian las solicitudes de eutanasia de los pacientes. Por
otro lado si se legaliza la muerte asistida para los que sufran y la
soliciten, se extenderia esta practica a los enfermos que no pudieran
hacerlo. Sin embargo, afirma Frey, para no permitir la eutanasia ante las
posibles consecuencias mencionadas, es preciso demostrar que su
probalidad es elevada, y para ello es necesario proponer un mecanismo
que muestre la validez de la PR, es decir, que explique por qué se dara
el descenso a través de la pendiente y que muestre que ninguna medida
puede evitar dicho descenso.

Segun este autor, los defensores de la PR son muy pesimistas acerca
de la posibilidad de idear medidas de prevenciéon que impidan el
deslizamiento por la PR si se legaliza la eutanasia voluntaria; suponen
que ninguna defensa podrd controlar la PR, y él se pregunta por qué.
Para este autor no es valido mirar a experiencias pasadas, porque frente
a la PR en el tema de quitar la vida no hemos llegado a los campos de
exterminio como predecian algunos, y pone como ejemplo el que se
haya garantizado el supuesto «derecho legal al aborto» en muchos
lugares y no hayamos acabado asi. Aunque fracasen algunas medidas
de prevencioén, siempre se pueden buscar otras que sean eficaces para
que no se produzca la PR, sefala Frey.

Para Frey la sociedad no correra el riesgo de la anarquia si se legaliza
la eutanasia, pues es perfectamente posible idear diferentes medidas
que impidan el deslizamiento por la PR. Por ejemplo, dice, es posible
elaborar una serie de controles de modo que antes de la autorizacién de
una eutanasia, se examinen atenta y exhaustivamente las alternativas
posibles con el paciente, y se profundice en la voluntariedad de la
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peticion de la muerte. Que actualmente la realidad empirica no siempre
sea asi, no demuestra que sea imposible y no pueda hacerse. Como en
otros temas, dice este autor, las dificultades empiricas o practicas se
afrontan con soluciones de este tipo.

Segin Frey no podemos permitir que el miedo a la PR impida la
legalizacion de la eutanasia, y no se puede afirmar, segtin él, que por la
analogia de las justificaciones llegaremos a los casos de eutanasia
involuntaria. Sobre los que hablan de la validez de la PR en la eutanasia
recae la carga de probar que funciona y que es probable que
sobrevengan horribles consecuencias si se legaliza?>.

Para RACHELS, en el debate sobre la legalizacién de la eutanasia, el
argumento principal contra ella es la PR, y por esto es importante
utilizarlo validamente. Segtin este autor, por la PR la eutanasia
voluntaria llevara probablemente a la aceptacién de la eutanasia no
voluntaria, pero esto no le parece peligroso. En cambio, segtin él, la
legalizacion de la eutanasia voluntaria no llevara a la eutanasia
practicada contra la voluntad de las personas, es decir, a la eutanasia
involuntaria; ésta es la tinica totalmente inaceptable para Rachels, pero
la PR no llevara a ella pues este tipo de eutanasia es claramente
diferenciable de los otros tipos anteriores, aqui el argumento no es
convincente, segin este autor?>*.

Segin LAMB, el argumento de la PR en la eutanasia tiene una fuerza
especial, y advierte de los serios abusos a que se daria lugar si se
permite la eutanasia voluntaria. Para este autor, no es posible ignorar
estos abusos, porque no se podran controlar todas las consecuencias de
una legislacién de este tipo. Los filésofos podran en teoria diferenciar
los conceptos y marcar unos limites claros, y esto debe hacerse, pero en

23 Cfr. G.F. Frey, 1l timore della china scivolosa, en G. Dworkin, G.F. Frey y S. Bok,
Eutanasia e suicidio assistito: pro e contro, o.c., pp. 53-80.

24 Cfr. J. Rachels, La fine della vita, o.c., pp. 191-195.
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la practica esto no es posible. Segiin Lamb, el valor del argumento
puede verse haciendo una analogia entre la prohibicién universal del
homicidio de enfermos graves y el color rojo de los semaforos de trafico.
A causa de una urgencia puede ser conveniente saltarse un semaforo en
rojo, pero el cédigo de circulaciéon no puede decir: «ante el color rojo
hacer stop, excepto si usted tiene buenas razones para no detenerse»;
esto podria dar lugar a multiples interpretaciones y a accidentes, por lo
que es preferible dejar la normativa existente. Asi, un buen juez sera
indulgente cuando alguien se salta un seméforo por un grave motivo.
De forma analoga, para Lamb es necesario mantener la ley que defiende
la vida en todas las circunstancias, sin legislar casos excepcionales, y
cuando haya evidencias de una muerte «por compasién», el juez debera
actuar con el homicida de forma indulgente, pero sin modificarse la ley,
porque ello daria lugar a la PR?%.

Segin BOK existen casos en los que esta plenamente justificado el
argumento de la PR?%, pero en el caso de la eutanasia no es tan claro
que si se legaliza la voluntaria, se llegard a otras practicas, y aporta las
siguientes reflexiones sobre el tema.

Para esta autora, los defensores de la PR afirman que la legalizacion
de la eutanasia llevara a resultados totalmente indeseables, aumentados
ademas por la existencia de diferentes presiones sociales como son la
expansion demografica, la escasez de recursos, el racismo o las
ambiciones personales, que colaboraran en el deslizamiento; este
proceso puede ser irreversible. Otros autores no ven estos problemas,

25 Cfr. D. Lamb, Brain death and the slippery slope, en D. Lamb, Death brain death and
ethics, ed. Croom Helm, New York 1988, pp. 109-112.

%6 Cita como ejemplos las propuestas de hacer mas flexibles las leyes sobre el
trabajo infantil o de legalizar las drogas de abuso. En cambio, dice Bok, en el
caso del aborto no ha habido las terribles consecuencias que algunos
pronosticaban en EE.UU. en el inicio de los afios setenta, pues no se abierto la
puerta al infanticidio y a formas de eutanasia nazis.
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sefiala Bok, y para ellos la eutanasia debera legalizarse creAndose una
serie de salvaguardas juridicas contra el riesgo de abusos y errores; se
determinard si los pacientes que solicitan la eutanasia son
suficientemente capaces, si estan realmente en situacién terminal, si no
estan deprimidos y si sufren de forma insoportable.

Seniala Bok que ella en 1970 sostenia que existian buenas razones para
ser prudentes y no legalizar las practicas eutandsicas, ya que su
prohibicion secular ha impedido que se relativice la prohibicién de
matar. Sin embargo, actualmente esta autora consideraria legitima la
eutanasia voluntaria si se demostrase que no comporta serios riesgos
sociales. Le preocupan los posibles abusos, pero considera que han de
tomarse medidas para garantizar los derechos de las personas préximas
a la muerte, pues hay individuos que legitimamente solicitan la
eutanasia basandose en la autonomia personal y en la compasién ante
situaciones de dolores insoportables e irreversibles?”.

Para KEOWN el argumento de la PR ocupa un lugar central en el
debate bioético contemporaneo, y merece por ello una detenida
consideracion. La forma mas frecuente de presentar el argumento de la
PR es en forma de una nueva propuesta moral o legal donde la objecién
a la misma no es directa, per se, sino por las consecuencias indeseables
que se pueden derivar de dicha propuesta. Para los contrarios a la PR se
trata de un argumento indirecto con el que se confunde lo posible con lo
actual. Segin Keown en la ética de los cuidados médicos se utiliza con
frecuencia, y es de utilidad, ya que en este ambito se producen
frecuentes avances tecnolégicos y nuevos dilemas éticos, hasta hace
unos afios impensables. Por todo ello, le parece de gran interés el
analisis del argumento.

%7 Cfr. S. Bok, Rischi sociali e chine scivolose, en G. Dworkin, G.F. Frey, S. Bok,
Eutanasia e suicidio asistito: pro e contro, ed. Comunita, Torino 2001, pp. 144-156.
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Segin este autor, a veces la version empirica de la PR puede
utilizarse mal, como en el siguiente ejemplo: «si bebes un vaso de vino a
diario estas en la PR de convertirte en un alcohélico», y no es asi, es de
sentido comdn. Muy diferente es el caso de la legalizacién del aborto, en
el que se ha comprobado la validez del argumento; se trata de un tema
muy discutido en el debate moral, y para intentar justificarlo se hace
una distincion entre motivos médicos y motivos sociales. En Inglaterra
el aborto se legaliz6 en 1967 por motivos de salud, y a los pocos afios el
aborto por motivos sociales se ha convertido en la norma hasta hoy dia,
como es reconocido también por muchos de sus partidarios.

En relacién a la legalizacion de la eutanasia voluntaria, jes vélida la
PR? Los que se oponen a ello lo utilizan con frecuencia prediciendo
graves consecuencias si se autoriza. Para Keown es razonable pensar
que la legalizacién de la eutanasia puede abrir la puerta a otros
atentados contra la vida, viéndose amenazados los nifios con retraso
mental, cuyo mantenimiento es costoso, los ancianos, los dementes...
hasta poderse llegar a los horrores nazis. Es obvio que se puede abusar
de la PR; fuera de contexto puede parecer un argumento ridiculo, y por
ello es preciso distinguir entre sus aplicaciones vélidas y las que no lo
son. Para algunos filésofos es un argumento falaz; sin embargo, para
médicos y legisladores la PR suele tener mucha fuerza. Una de las
razones por las que algunos lo consideran falaz es por analizarlo
aisladamente en abstracto, y su empleo valido depende del contexto en
el que se utilice. Termina este autor afirmando que el argumento de la
PR, bien entendido, es esencial en la ética de los cuidados médicos en
una época como la nuestra, de grandes avances tecnolégicos?38.

Después de la exposicion del pensamiento de diferentes autores
sobre la validez del argumento de la PR, estd claro que los puntos de

28 Cfr. J. Keown, Euthanasia, Ethics and Public Policy, an arqument against legalisation,
o.c., pp- 70-80.
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vista son contrapuestos. Elizari recoge las criticas que se hacen a la PR;
también Van der Burg le da poco valor a este argumento. Otros autores
como Frey, afirman que la PR sélo versa sobre una probabilidad, y que
es necesario mostrar su mecanismo y su validez. Para Bok es un buen
argumento, pero aplicado a la eutanasia es de dudosa eficacia y habria
que demostrarlo. Para Rachels es un argumento convincente en el caso
de la eutanasia solamente en algtn paso. Para otros autores como Lamb
es un argumento valido, y para Keown se trata de un argumento
esencial en Bioética.

2. VALIDEZ DE LA VERSION EMPIRICA

Pasamos ahora a describir el pensamiento de diversos autores sobre
la validez de la version empirica de la PR. Expondremos solamente las
reflexiones més originales o importantes.

Para RACHELS, la version empirica del argumento de la PR es mas
solida que la version légica, pero no demuestra que la eutanasia debe
ser ilegal. La cuestion crucial es si legalizar la eutanasia puede llevar a
graves consecuencias; se trata de una cuestiéon de hecho, y no existe una
respuesta «cientifica» definitiva; cada uno puede formarse su propia
opinién sobre lo que ocurrird en nuestra sociedad si se legaliza la
eutanasia, y existen también razones para pensar que la aceptacion de la
eutanasia no llevara a ninguna catastrofe en el respeto a la vida. A
Rachels le parece que existen datos histéricos que muestran cémo se
podia aceptar el homicidio en ciertos casos y ello no llevaba a aceptarlo
en otros casos diferentes; este autor pone como ejemplo a la antigua
Grecia, en la que segin él se mataba a los recién nacidos con
malformaciones; a la sociedad esquimal, en la que se dejaba morir a
viejos enfermos y a nifios como medio para evitar el hambre, y hoy dia
refiere cémo la justificacion del homicidio en legitima defensa no
justifica el homicidio en otros casos. Para Rachels estos ejemplos indican
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que las personas son capaces de diferenciar muy bien los diferentes
casos, y piensa que ocurriria lo mismo en el caso de los enfermos
terminales que quieren librarse de su sufrimiento mediante la eutanasia.
Este autor admite que si se legaliza la eutanasia se podran verificar
algunos abusos, pero segtn €l las consecuencias malas no superarén los
beneficios de la legalizacion. Por estos motivos, Rachels concluye que la
version empirica del argumento de la PR no constituye una razoén
decisiva para que la eutanasia sea ilegal. La posibilidad de que se
produzcan consecuencias malas debe hacer quiza que se proceda con
cautela en este campo, pero no debe impedir seguir adelante con la
liberalizacion?.

Segtin ELIZARI, la versiéon empirica del argumento de la PR en
relacién con la eutanasia se utiliza frecuentemente y es vélida. Es mas
compleja y dificil de utilizar en los debates éticos que la version légica,
pues su buen uso implica condiciones bastantes estrictas. Para este autor
al argumentar de este modo se puede correr el peligro de eliminar la
complejidad de la realidad, mientras que los criticos del argumento
pueden a veces exagerarla y desde ahi negar toda validez a la
argumentacion. Atentos a estos riesgos se ha de tener presente que para
que un argumento esté bien construido y fundado serd necesario
identificar lo mas posible las fuerzas que intervienen en el proceso y sus
variaciones segun las personas y el momento de la sociedad, asi como
los factores personales y sociales que pueden contrarrestarlas en mayor
o menor grado. A veces se podra concluir con certeza que si aceptamos
A terminaremos por aceptar B; en otros casos existira sélo una mayor o
menor probabilidad de unas conclusiones, caso de que se alcance este
punto?¢0.

29 Cfr. ]J. Rachels, La fine della vita, o.c., pp. 182-184.

200 Cfr. F.J. Elizari, EI arqumento de la «pendiente resbaladiza», o.c., pp. 475-481. Este
autor no se muestra de acuerdo con la version mas dramética, el llamado
argumento «Auschwitz» (despenalizar la eutanasia voluntaria nos pone en el
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Para PUERTA y MAURI, las versiones del argumento de la PR
aplicadas a la eutanasia les parecen vélidas y eficaces, y muestran la
gran probabilidad de descender por la pendiente en caso de que se
legalice el suicidio asistido o la eutanasia voluntaria?®l.

A modo de restimen: para Rachels, la PR empirica no es una razén
decisiva para impedir la legalizacion de la eutanasia, y otros, como
Reichlin, dudan de que lo sea. Hay autores, como Puerta y Mauri, que
consideran que existe una gran probabilidad de que se produzca la PR.

3. VALIDEZ DE LA VERSION LOGICA

Respecto a la validez y eficacia de la version l6gica de la PR en el caso
de la eutanasia, también existen diferencias entre los autores. Vamos a
exponer los razonamientos que nos parecen de mayor interés por su
originalidad o importancia.

En opinion de RACHELS la forma légica del argumento «no
funciona» en el caso de la eutanasia, y por ello no proporciona razones
validas para sostener que la eutanasia debe estar prohibida legalmente
en todos los casos; segtin él hay fundamentos racionales para distinguir
facilmente entre el moribundo que pide la eutanasia y otros casos, como
el anciano enfermo que no sufre de modo insoportable y no quiere
morir. Existen diferencias moralmente relevantes a las cuales podemos
acudir para poder diferenciar cada caso?¢2.

camino de repetir los horrores nazis). Sobre la PR en la Alemania nazi, cfr. HM.
Hanauske-Abel, Not a slippery slope or suden subversion: German Medicine and
National Socialism in 1933, en «British Medical Journal» 313 (1996) 1453-1470.

21 Cfr. J.L. Puerta y A. Mauri, La pendiente resbaladiza en las decisiones médicas
concernientes a la eutanasia, o.c., pp. 200-203.

262 Cfr. J. Rachels, La fine della vita, o.c., pp. 181-182.
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Segun ELIZARI, para fundamentar la necesidad de dar el mismo
juicio moral de A y de B se invoca frecuentemente el principio segin el
cual es preciso hacer los mismos juicios morales en casos
significativamente iguales. Para este autor, en teoria el principio no
ofrece dificultades, al menos en buena parte de las concepciones éticas;
el problema puede situarse en la apreciacion de la similitud entre los
diferentes casos, determinar cuando es significativa y cudndo no2é.

En relacién a la version logica de la PR, KEOWN explica como los
médicos no son «autématas» que simplemente ejecutan los deseos de
los pacientes, y por ello un médico no aplicard la eutanasia a un
enfermo solamente porque éste se lo pida, asi como no prescribira
drogas antidepresivas a un paciente solamente porque éste se las pida,
si en su opinién no estd deprimido. Por consiguiente, la justificacion de
la eutanasia voluntaria no se apoya fundamentalmente sobre la
autonomia del paciente que la solicita, sino sobre el juicio del médico
acerca de si esa peticion estd justificada por el hecho de que el paciente
ya no tiene una vida «digna de ser vivida». Y si la muerte es un
«beneficio» para los pacientes capaces que se encuentran en ciertas
situaciones, jpor qué deberia negarse a pacientes incapaces que estdn en
las mismas condiciones? El argumento l6gico lleva a la conclusién de
que aceptar la eutanasia voluntaria conduce a la aceptaciéon de la
eutanasia no voluntaria, y esto porque al apoyarse la aceptaciéon de la
eutanasia voluntaria en el juicio de que es la muerte lo mejor para
algunos pacientes, este juicio, légicamente, puede hacerse también
aunque el paciente sea incapaz.

Ademas, afirma Keown, son los mismos defensores de la eutanasia
voluntaria y del suicidio asistido quienes en sus propuestas otorgan un
papel central a los médicos, no s6lo en la terminacién de la vida misma,
sino también en la decisién de acabar con ella. No proponen que se

263 Cfr. F.J. Elizari, El argumento de la «pendiente resbaladiza», o.c., pp. 480-481.
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legalice la eutanasia simplemente porque lo solicite un paciente, sino
que quieren que la solicitud deba ser valorada y aprobada por un
médico responsable. Consecuentemente, la justificacion real de la
eutanasia voluntaria no es la peticién libre del paciente, sino el juicio del
médico que piensa que dicha peticién esta justificada porque la muerte
«beneficiard» al paciente. Para decirlo mas claramente, «el paciente
propone, pero el médico dispone». El médico es quien decide si la
peticion esta justificada, es decir, decide si el paciente verdaderamente
estard mejor muerto, si lo mejor para él es la muerte; y si el médico
puede hacer un juicio en relacién a un paciente auténomo, légicamente
puede hacerlo también en relacién a un paciente incapaz, como ya se ha
dicho?¢.

Como sefiala ademés Keown, confirmando el vinculo l6gico entre la
eutanasia voluntaria y la no voluntaria, muchos de los principales
defensores de la eutanasia voluntaria, como Peter Singer, Helga Kuhse,
Jonathan Glover y John Harris, también defienden la legalizacion de la
eutanasia no voluntaria.

264 E] papel del médico no es simplemente el de alguien que se asegura que la
peticién del paciente es auténoma, en realidad un psicélogo o cualquier otra
persona podria desempefar esta funcién, sino que el médico es quien valora
dicha peticién. Y una vez que los médicos comienzan a hacer juicios valorativos
de este tipo en relacién con las personas capaces, ;por qué motivos no se
sentiran igualmente cualificados para hacer esos mismos juicios en relacién a
los pacientes incapaces?, ;por qué deben negar a pacientes incapaces el
«beneficio» de la eutanasia cuando estén exactamente en la misma situaciéon que
los pacientes capaces, excepto en su falta de capacidad para poder solicitar ese
«beneficio»?, ;existe otra situacién en la practica médica en la que los médicos
nieguen un tratamiento que consideran beneficioso a un paciente simplemente
porque el paciente no puede pedirlo? Si la muerte se considera un beneficio
para los pacientes capaces que se encuentran en determinadas circunstancias,
también lo sera para los incapaces, ya que negarles el «beneficio» de la
eutanasia a causa de su incapacidad seria discriminatorio.
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Los defensores de la eutanasia voluntaria, que insisten en que lo
decisivo para justificarla es el respeto a la autonomia individual, se
enfrentan a un problema desde el punto de vista l6gico si afiaden que
debe limitarse exclusivamente a los pacientes que sufren de modo
insoportable. Si la eutanasia voluntaria se justifica, segtun ellos, por el
respeto a la autodeterminaciéon del paciente, ;como va a ser justo
denegarla a cualquier paciente que auténomamente la solicite, esté
experimentando un dolor insoportable o no?, ;por qué su sufrimiento
tiene que ser insoportable?, ;por qué no es suficiente un sufrimiento
soportable que el paciente no quiere soportar?; ademds algunos
argumentan que lo que da valor a la vida de una persona es cémo ella
misma valora su propia vida. Si se piensa que la justificacion para la
eutanasia voluntaria es el respeto a la autonomia del paciente, desde el
punto de vista 16gico, es sin duda inconsecuente el requisito de que el
paciente esté sufriendo de modo intolerable, de modo tolerable o no que
sufra en absoluto.

Segin Keown, estos argumentos han persuadido a muchos de que
legalizar la eutanasia serfa una equivocacién, incluso a muchos de los
que en principio admiten la eutanasia voluntaria26®.

ORTEGA, como vimos, muestra la existencia de un mecanismo légico
que produce el deslizamiento por la PR, y afirma que la PR no es una
teoria basada en la posibilidad de que se originen unas consecuencias
indeseables, sino que el fenémeno se produce necesariamente, es decir,
que en caso de legalizarse la eutanasia o el suicidio asistido, el descenso
por la pendiente es inevitable, aunque segun las circunstancias de cada
pais se produzca a distintas velocidades. La resistencia al deslizamiento
se acrecienta conforme los abusos que se cometen son mayores. Como
afirma este autor, en realidad es dificil prever hasta déonde se puede

205 Cfr. J. Keown, Euthanasia in the Netherlands: sliding down the slippery slope?, o.c.,
pp- 261-296.
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esperar racionalmente que se produzca el descenso por la pendiente,
porque no parece posible que ni los gobernantes ni la poblaciéon
consientan que se cometan crimenes manifiestos sin reaccionar con
fuerza. El efecto que se produce es la desproteccion juridica de los
grupos mas vulnerables de la sociedad, de los que carecen de medios
para defenderse o estan en situacion precaria®.

Para SGRECCIA, como ya se dijo, la pendiente légica actta
claramente en la eutanasia y funciona inevitablemente en su perversa
eficacia?®’.

Como hemos visto en este apartado, existen versiones contrapuestas
sobre la validez de la versiéon loégica. Para algunos autores como
Rachels, la versién légica no funciona en el caso de la eutanasia;
Reichlin considera que esta version tiene una eficacia mayor de la que
normalmente se le reconoce, aunque duda de que sea decisivo para que
no se legalice; para Elizari es un argumento valido, y para Keown,
Ortega y Sgreccia funciona inevitablemente, siendo un motivo claro,
valido y suficiente para no legalizar la eutanasia.

4. CONSIDERACIONES FINALES

En varios apartados del presente estudio hemos ido analizando
algunos de los resultados mas relevantes y aportando conclusiones.
Ahora, para finalizar este capitulo sobre el debate, haremos unas breves
consideraciones sobre la validez del argumento y su verificacion,
recogiendo las principales reflexiones.

26 Cfr. I. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia ;ilusion o realidad?, o.c., pp.
113-119.

27 Cfr. E. Sgreccia, L'eutanasia in Olanda anche per i bambini, o.c., p. 8.
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Como hemos visto en los apartados anteriores, en el argumento de la
PR podemos diferenciar dos versiones independientes y relacionadas
entre si: la versiéon empirica y la 16gica.

Respecto a la version empirica existe un acuerdo suficiente entre los
autores sobre su concepto. Se funda sobre la prevision de lo que
ocurrird en la practica teniendo en cuenta lo que ha ocurrido en
situaciones semejantes. Segtin esta version, la PR se produce porque en
la préctica la diferencia entre la acciéon A y la B es tan pequefia, que se
pasa de una a la otra sin darse cuenta (apartado A.l). Sin embargo,
existen discrepancias entre los autores respecto a su validez, como ya
vimos.

Respecto a la version logica hemos visto que existe también un
acuerdo amplio sobre su concepto. Al legalizarse la eutanasia bajo
ciertos requisitos, como consecuencia de ello se producird la PR,
dandose pasos no previstos al inicio, y todo ello por la légica del
razonamiento moral, porque lo que justifica el primer paso justifica los
demas. La PR se produce porque las mismas razones que llevan a
aceptar A sirven para el caso de B (apartado A.2). Sin embargo, como
ocurre con la otra version, los autores discrepan acerca de su validez.
Para algunos de ellos la PR légica «no funciona» en el caso de la
legalizacion de la eutanasia, o manifiestan serias dudas sobre su validez.
En cambio otros autores, con la fuerza légica de sus argumentaciones,
demuestran que se producira la PR en este caso (apartado B.3). Las dos
versiones forman parte del argumento y estan relacionadas entre si,
ambas se complementan.

Una vez analizadas las versiones de la PR, es preciso sefialar un
concepto de interés, la constatacion del fenémeno de la PR en los
distintos paises (podiamos llamarla verificacién fenomenolégica), es
decir, comprobar que la PR se ha dado realmente alli donde se ha
legalizado la practica. No es una version de la PR y tampoco es una
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demostraciéon del fendmeno de la PR, sino una constatacion de su
existencia.

Respecto a la verificacion del fenémeno de la PR en los paises donde
la eutanasia se ha legalizado, KEOWN muestra como se cumple el
argumento de la PR en el caso de la eutanasia, por lo que considera que
no debe legalizarse; para este autor la comprobacién de la PR puede
verse de forma evidente en lo que realmente esta ocurriendo en la
practica de la eutanasia en Holanda. Afirma por qué las medidas que se
pongan para impedir el paso de la eutanasia voluntaria a la no
voluntaria no pueden ser efectivas. Sefiala por ejemplo: ;como una
normativa puede garantizar que una solicitud sea realmente voluntaria,
o que los pacientes sufran realmente de forma intolerable?
Seguramente, las normativas pretenden otorgar un valor adecuado a la
opinién del doctor acerca de la voluntariedad de la peticion, y también
una valoracién de los sentimientos del paciente sobre el sufrimiento
insoportable; pero estos dos aspectos no pueden regularse. Por otra
parte, muchos médicos se equivocaran al garantizar que las peticiones
son auténticamente libres y bien pensadas, y que no existen otras
alternativas posibles a su sufrimiento. Esto puede ocurrir porque
muchos de ellos no tengan la especializacion psiquidtrica necesaria para
saber si el paciente pide la muerte por una depresion clinica, o porque
no dispongan de los medios y del tiempo necesario para hacer una
valoracién adecuada?®.

268 Cfr. J. Keown, Euthanasia in the Netherlands: sliding down the slippery slope?, en J.
Keown, Euthanasia examined. Ethical, clinical and legal perspectives, ed. Cambridge
University Press, Cambridge 1995, pp. 261-265.
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Para ORTEGA, la PR se verifica claramente en el caso de la eutanasia
al haberse producido este fenémeno en los paises donde se han
aprobado este tipo de leyes, como en Oregén y en Holanda?%°.

De la misma forma, para SGRECCIA es facil notar que la PR ha
funcionado en Holanda, demostrandose su eficacia en el caso de la
eutanasia: una vez admitida la legitimidad de la muerte infligida por
compasion a un adulto consciente que lo solicite de forma explicita,
repetida y documentada, sefiala este autor, se ha dado un nuevo paso
alargando la aplicacion también a los jovenes, a los adolescentes con el
consentimiento de los padres o de los tutores, y, por tltimo, a los nifios,
incluidos los recién nacidos, obviamente sin su consentimiento. Para
Sgreccia es facil prever que el deslizamiento por la PR de la eutanasia
proseguird durante los préoximos afios hasta incluir la muerte legal de
los pacientes adultos considerados incapaces de solicitar el
consentimiento, como por ejemplo los enfermos mentales o los
individuos en coma irreversible o en estado vegetativo?”°.

Como hemos visto Keown, Ortega y Sgreccia constatan la produccion
del fenémeno de la PR en los distintos paises donde la eutanasia se ha
legalizado.

Al analizarse detenidamente los datos de la practica del suicidio
asistido y de la eutanasia en Oregoén, Bélgica y Holanda, como hemos
hecho en capitulos precedentes, confirmamos con los autores que
acabamos de mencionar la verificaciéon fenomenolégica de la PR.

Después de lo anteriormente expuesto nos parece que ha quedado
suficientemente explicado el concepto y el mecanismo de la PR, gracias
al estudio de una selecciéon de los autores mas significativos que lo

269 Cfr. I. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia: jilusion o realidad?, o.c., pp.
100, 112.

270 Cfr. E. Sgreccia, L'eutanasia in Olanda anche per i bambini, o.c., p. 8.
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tratan. Pensamos que la PR es un argumento que actualmente tiene gran
fuerza para impedir la legalizacién de la eutanasia, y este es un motivo
importante por el cudl se intenta su descalificacién por parte de los
partidarios de la misma, en base a una supuesta autonomia absoluta de
los pacientes y/o a la falta de calidad de vida de los enfermos en sentido
hedonistico .

Podemos concluir que el argumento de la PR es valido y funciona en
el caso de la legalizacion de la eutanasia. Hemos constatado ademas la
verificacion del fendmeno de la PR en los paises donde es legal. En
nuestra opinién  existen argumentos serios que explican
satisfactoriamente por qué se produce. Estos razonamientos no han sido
rebatidos por los autores que critican la PR y niegan su validez, y
ademds muestran generalmente el desconocimiento de los mismos.

Los autores criticos, como vimos, suelen emplear argumentaciones
que nos parecen superficiales y retoricas, intentando descalificar la PR al
decir por ejemplo que s6lo es una metafora empleada para meter miedo
y que atun no se ha llegado a los campos de exterminio, o negando la
evidencia, cuando afirman por ejemplo que no se ha cumplido en el
caso de la legalizacién del aborto en EE.UU. y en otros paises. No
expondremos de nuevo las reflexiones de los autores que valoran
negativamente la PR, pero si recogeremos de forma breve para finalizar
este capitulo, los argumentos mas importantes que explican la PR en la
eutanasia:

- La PR se produce por tres motivos: la imposibilidad de restringir la
autonomia cuando se acepta el «derecho a la muerte», basado en el
principio de autodeterminacién; la incapacidad de reglamentar
sentimientos subjetivos como la compasion o el dolor, y la estrategia de
los movimientos pro-eutanasia®’!.

271 Cfr. I. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia:;ilusion o realidad?, o.c., pp.
113-119.
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- La justificacion de la eutanasia voluntaria no se apoya
fundamentalmente sobre la autonomia del paciente que la solicita, sino
sobre el juicio del médico acerca de si esa peticion estd justificada por el
hecho de que el paciente ya no tiene una vida «digna de ser vivida».

- La aceptacion de la eutanasia voluntaria lleva necesariamente a la
aceptacion de la eutanasia no voluntaria, porque la primera se apoya en
el juicio de que algunas vidas no son dignas de ser vividas y que la
muerte es lo mejor para esos pacientes, juicio que, l6gicamente, puede
hacerse también aunque el paciente sea incapaz y no pida la eutanasia.
Por tanto, aunque haya normativas precisas que permitan solamente la
eutanasia voluntaria en casos de sufrimiento insoportable, esas
normativas no podran aplicarse?”2.

CAPITULO VI. VALORACION MORAL
DE LA «<PENDIENTE RESBALADIZA»

En los dltimos afios el Magisterio de la Iglesia se ha pronunciado en
numerosas ocasiones sobre el respeto a la vida y en particular sobre la
eutanasia; no se ha limitado a hacer valoraciones morales, sino que ha
expuesto las razones que apoyan su doctrina, y ha afrontado los nuevos
problemas surgidos con el progreso de la Medicina y la evolucién de la

272 Cfr. J. Keown, Euthanasia, Ethics and public policy, an argument against legalisation,
o.c., pp. 74-77.
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cultura, y ademas lo ha hecho de una forma casi exhaustiva?’3. El
Magisterio también ha advertido en varias ocasiones acerca de los
riesgos de la permisividad de las leyes en las cuestiones que afectan al
respeto a la vida humana.

La Iglesia no analiza estos problemas desde una perspectiva politica
o socioldgica, sino con un enfoque trascendente, que busca el bien
integral de cada persona, que no se puede separar del bien comun?’.
Cuando advierte de las consecuencias de algunas decisiones de la
autoridad civil, lo hace gracias a esta perspectiva sobrenatural, que
también utiliza una amplisima experiencia historica.

Un ejemplo de esta dimension lo representa la Enciclica «Humanae
vitae» de Pablo VI, por lo que vemos conveniente detenernos en ella?”>
en el primer apartado. En el segundo y tercer apartado estudiaremos el

273 Algunas de los documentos mas relevantes son los siguientes: Pio XII, Disc. A Ia
Sociedad italiana de anestesiologia, 24-11-1957, AAS 49 (1957) 129-147; Concilio
Vaticano II, Const. Past. Gaudium et spes, n. 27; Pablo VI, Disc. Al Comité especial
de la ONU, 22-V-1974, AAS 66 (1974) 342-346; CDF, Decl. De abortu procurato, 18-
XI-1974, AAS 66 (1974) 730-747; CDF, Decl. Iura et bona, sobre la eutanasia, 5-V-
1980, AAS 72 (1980) 542-552; CDF, Instr. Donum vitae, sobre el respeto a la vida
humana naciente y la dignidad de la procreacién, 22-11-1987, AAS 80 (1988) 70-
102; Juan Pablo 1II, Carta Enc. Evangelium vitae, sobre el valor inviolable de la
vida humana, 25-111-1995, AAS 87 (1995) 401-522.

274 E]l Magisterio en asuntos morales es parte esencial del anuncio de la fe (cfr.
Conc. Vaticano II, Const. Dogm. Lumen gentium, n. 25). Su competencia moral se
funda en la presencia de Cristo en la Iglesia, garantizada por la asistencia del
Espiritu Santo. Tiene la exigencia imprescindible de desarrollar un Magisterio
moral, sin limitarse al Magisterio teolégico; ha de predicar al hombre las
verdades eternas y también ha de acogerle y orientarle durante su existencia
terrena. Es, pues, 16gico que la Iglesia eduque a la dignidad personal, a la
moralidad y a la legalidad, entendidas como vida y accién en el ambito de la
comunidad, ya que la persona y el bien comtn no pueden existir separados.

275 Afirma Pablo VI que los hombres rectos se podran convencer de la consistencia
de la doctrina de la Iglesia en la regulacién de la natalidad si reflexionan sobre
las consecuencias de los métodos anticonceptivos (Cfr. HV, n. 17).
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argumento de la PR en el Magisterio Papal en relacién a la legalizaciéon
de la eutanasia, y en el cuarto estudiaremos este tema en el Magisterio
Episcopal.

A. LA <HUMANAE VITAE», UNA ENCICLICA
PROFETICA

La Enciclica Humanae vitae?’¢ de Pablo VI, en la que reafirma la
ensefianza constante de la Iglesia sobre la regulacion de la natalidad, es
considerada como una enciclica profética?””. Esta enciclica, que no nos
interesa en si misma por su tema, representa un caso claro en el que el
Magisterio advierte de las consecuencias malas que seguirdn a la
aceptacion de la practica de determinados actos, que es el aspecto que
nos interesa estudiar.

El Papa puso en guardia contra las graves consecuencias negativas
que se producirian en el caso de difundirse los métodos de regulacién
artificial de la natalidad. Una vez aceptadas y difundidas las précticas
anticonceptivas (paso A), es inevitable que se produzcan una serie de
efectos negativos (pasos B, C...), de los que la Enciclica destaca cuatro
principales. Como se observa, es un argumento similar al de la PR.

276 Cfr. Pablo VI, Carta Enc. Humanae vitae sobre la recta regulacién de la natalidad,
25-VII-1968, AAS 60 (1968) 481-503.

277 Cfr. Juan Pablo II, Ex. Ap. Familiaris Consortio, 22-XI-1981, AAS 74 (1982) 81-191,
n. 29; Conferencia Episcopal de Espafia, Una enciclica profética: la «Humanae
vitae» de Pablo VI, 21-X-1992, ed. Palabra, Madrid 1993, pp. 43-106; Mons. C. J.
Chaput, Carta past. El mensaje de la «Humanae vitae», en «L’Osservatore
Romano» 21-VIII-1998, p. 6.
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Ante todo advirti6 que el uso generalizado de la anticoncepcién
llevaria «a la infidelidad conyugal y a la degradacion general de la
moralidad»?’8. Es lo que ha sucedido en muchos lugares; el niimero de
abortos, divorcios, hogares rotos, violencia sobre mujeres e hijos,
enfermedades venéreas y nacimientos fuera del matrimonio han
aumentado mucho desde la mitad de la década de los sesenta. Desde
luego la difusién de la pildora anticonceptiva no ha sido el tnico factor
de esta degeneracién, pero ha desempefiado un papel importante.

En segundo lugar advirti6 que el hombre perderia el respeto a la
mujer «sin preocuparse mas de su equilibrio fisico y psicolégico», hasta
considerarla «como simple instrumento de goce egoista y no como a
compafiera respetada y amada». En otras palabras, segtn el Papa, la
anticoncepciéon podia presentarse como medio de liberacion para las
mujeres, pero en realidad los «beneficiarios» de las pildoras y de los
medios anticonceptivos serian los hombres. Como habia predicho Pablo
VI, en unas décadas la anticoncepcion ha liberado a los hombres, en un
nivel sin precedentes en la historia, de la responsabilidad por sus
agresiones sexuales?”°.

278 «Consideren, antes que nada, el camino facil y amplio que se abriria a la
infidelidad conyugal y a la degradacion general de la moralidad. No se necesita
mucha experiencia para conocer la debilidad humana y para comprender que
los hombres, especialmente los jovenes, tan vulnerables en este punto tienen
necesidad de aliento para ser fieles a la ley moral y no se les debe ofrecer
cualquier medio fécil para burlar su observancia» (HV, n. 17).

279 Aqui radica otro aspecto paraddjico: la mentalidad contraceptiva, que cree en la
supuesta libertad que ofrece la anticoncepcién, ha ido en contra de la propia
mujer: ésta se convierte en objeto de los instrumentos con los que pretende
asegurar su propia liberacién y defensa, mientras el hombre no comparte esa
carga. En la base de la anticoncepcién hay una mentalidad anti-vida, que ve la
fertilidad como algo que se ha de combatir y controlar. En esta actitud se pone
de manifiesto también el nexo organico entre anticoncepcién y aborto. Si la
fertilidad puede ser presentada, de forma incorrecta, como algo que es preciso
combatir, entonces es posible hacer lo mismo con una nueva vida. La Enciclica
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En tercer lugar, el Santo Padre advirtié que el uso generalizado de la
anticoncepciéon pondria «un arma peligrosa (..) en las manos de
autoridades publicas despreocupadas de las exigencias morales». Como
hemos podido descubrir desde entonces, las politicas de control
demogréfico son ahora parte integrante de casi todos los debates sobre
las ayudas a los paises subdesarrollados. La masiva exportacion de
anticonceptivos, de la practica del aborto y de la esterilizacién, desde el
mundo industrializado hacia los paises en vias de desarrollo, a menudo
exigidos como requisito esencial para conceder ayudas econémicas, y en
directa contradiccion con las tradiciones morales locales, no es mas que
una forma més o menos encubierta de presion y de dominio contra la
poblacién y de imposicién cultural, una especie de «neocolonialismo
demografico».

En cuarto lugar, el Papa Pablo VI advirtié que la anticoncepcion
llevaria a los seres humanos a creer erréneamente que tienen un sefiorio
ilimitado sobre su cuerpo, transformando inevitablemente a la persona
humana en objeto de su propia fuerza intrusa?®.

El tiempo ha demostrado que el Santo Padre tenia razén, y se
comprueba como se han ido cumpliendo las consecuencias previstas
tras la aceptacion de los métodos anticonceptivos.

Evangelium vitae, en el n. 13, confirma también la estrecha conexién que existe
entre anticoncepciéon y aborto, por la mentalidad subyacente en ambos; esta
intima relacién se manifiesta cada vez mas y lo demuestran de modo alarmante
los anticonceptivos de efecto abortivo.

20 «Por tanto, si no se quiere exponer al arbitrio de los hombres la misién de
engendrar la vida, se deben reconocer necesariamente unos limites
infranqueables a la posibilidad de dominio del hombre sobre su propio cuerpo
y sus funciones; limites que a ningtin hombre, privado o revestido de
autoridad, es licito quebrantar. Y tales limites no pueden ser determinados sino
por el respeto debido a la integridad del organismo humano y de sus funciones,
segin los principios antes recordados y segin la recta inteligencia del
“principio de totalidad” ilustrado por nuestro predecesor Pio XII» (HV, n. 17).
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Podemos por lo tanto considerar, con este ejemplo histérico, que el
Magisterio de la Iglesia tiene la capacidad probada de advertir sobre las
graves consecuencias que se producirdn en el caso de difundirse o
legalizarse comportamientos moralmente reprobables y equivocados, y
que es necesario aceptar estas indicaciones del Magisterio. Es decir, no
solo utiliza argumentos similares al de la PR, sino que lo hace de una
forma valida, como lo demuestra el hecho de que desgraciadamente se
han producido las consecuencias malas que habia previsto.

B. «CULTURA DE LA MUERTE» Y PR

En este apartado hablaremos de la denominada «cultura de la
muerte» y su relacion con el fenémeno de la PR. Estudiaremos cémo
esta «cultura» origina las legislaciones permisivas de la eutanasia y de
otras préacticas contrarias a la vida, que a su vez son la causa de que se
produzca el deslizamiento por la PR. En primer lugar haremos una
introduccion al tema que nos ocupa intentando acercarnos al concepto
de «cultura de la muerte», y en segundo lugar estableceremos la
relaciéon que identifica la «cultura de la muerte» con los motivos que
producen el deslizamiento por la «pendiente».

Desde hace tiempo, el Santo Padre ha advertido en diversas
ocasiones acerca de la difusiéon de la denominada «cultura de la
muerte», especialmente en el mundo occidental, dando lugar a
numerosos atentados contra la vida humana?®!. Es una «cultura»,
programada y difundida, que manifiesta una vision reducida del

21 Homicidios, guerras, anticoncepcién, eliminacion de embriones a causa de la
reproduccién asistida, aborto, eutanasia... cfr. EV, nn. 10-17.
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hombre y de la libertad?®?. Es fruto de una gran «conjura contra la
vida»?8, y llega a crear y consolidar verdaderas «estructuras de
pecado»?84,

La legalizacion de la eutanasia es una manifestacion de esta
«cultura», y en relacion a ella Juan Pablo II menciona el término de
«plano inclinado». En concreto, el Papa afirmaba ya en 1984 que es
preciso «ejercer una accién de denuncia contra los males de hoy,
hablando sobre todo contra esa difusa “cultura de muerte” que, al
menos en ciertos contextos étnico-sociales, afortunadamente no en todas
partes, se revela como un peligroso plano inclinado de caida y de
ruina»??. Esta «cultura» origina la legalizacion de la eutanasia: La
«cultura de la muerte», pretende el «reconocimiento legal por parte del
Estado» de la eutanasia?®®, y es la causa de su «difusion, (...) practicada
abiertamente o incluso legalizada»2?”.

Aunque la identificaciéon que Juan Pablo II realiza entre «cultura de la
muerte» y «plano inclinado» es esporédica, no sucede lo mismo con las
causas que originan el deslizamiento por la «pendiente». En numerosos
documentos, y sobre todo en la Evangelium vitae, el Papa describe los
mismos argumentos recogidos y estudiados en el capitulo precedente
como motivos que provocan el efecto PR, y los considera entre los
elementos constitutivos de la «cultura de la muerte».

282 Cfr. EV, n. 19.
283 EV, n. 12.
284 Tbidem

285 Juan Pablo 1I, Disc. En el encuentro con los jévenes en Roma para el Jubileo, en
«Insegnamenti» 1 (1984) 1022.

26 EV, n. 11. «Aunque se tienda a disimular este delito contra la vida terminal con
expresiones de tipo sanitario» (ibidem).

27EV, n. 15.
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En primer lugar, como hemos estudiado en el capitulo anterior, uno
de los motivos que produce el deslizamiento por la «pendiente» es la
defensa del principio de autodeterminacién que postula el «derecho a la
muerte».

Al limitar el derecho a la muerte a unos pocos enfermos que cumplen
una serie de condiciones, se crea una fuerza de presiéon que tiende a
ampliar la eutanasia mas alla de los casos previstos. El propio principio
de autodeterminacién es uno de los motivos que produce el
deslizamiento por la pendiente, sobre todo hacia la eutanasia de
pacientes no terminales?®8. Ademads, aunque segun los defensores de la
eutanasia voluntaria lo decisivo para justificarla es el respeto a la
autonomia individual?®, la aceptacion de la eutanasia voluntaria lleva
necesariamente a la aceptacion de la eutanasia no voluntaria, porque la
primera se apoya en el juicio de que algunas vidas no son dignas de ser
vividas y que la muerte es lo mejor para esos pacientes, juicio que,
l6gicamente, puede hacerse también aunque el paciente sea incapaz y
no pida la eutanasia®®.

El Papa recoge estos mismos motivos que producen el deslizamiento
como pertenecientes a la «cultura de la muerte» cuando explica que la
cultura de la muerte consiste en una mentalidad, plasmada en una serie
de realidades sociales, que, habiendo perdido de vista el valor de toda
vida humana, la ve como un bien relativo y disponible para la libertad
del individuo, de modo que considera la muerte como la solucién mejor
ante ciertos problemas, y la opcién por ella un derecho que la ley ha de

28 Cfr. 1. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia: ;ilusion o realidad?, en
«Annales Theologici» 17 (2003) 113-116.

29 Cfr. J. Keown, Euthanasia examined, ed. Cambridge University Press, Cambridge
1995, pp. 261-296.

20 Cfr. J. Keown, Ethics and public policy, an arqument against legalisation, ed.
Cambridge University Press, Cambridge 2002, pp. 74-77.
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reconocer al individuo®!. En esta «cultura» la eliminacién del ser
humano llega a presentarse como un derecho que el Estado debe
defender y promover??. También la Evangelium vitae atfirma que la
«cultura de la muerte» ocasiona «una guerra de los poderosos contra los
débiles», que son considerados un peso insoportable e inttil>3; es el
caso de la eutanasia, atentado a la vida terminal que quiere pasar de ser
delito a ser «derecho», y que «suscita problemas de gravedad
singular»?%.

Otro de los motivos que produce el deslizamiento por la «pendiente»
es la actividad de diversos grupos de presién. Ya hemos sefialado por
ejemplo la estrategia disefiada por el movimiento pro-eutanasia, que
lucha para conseguir la aprobaciéon de textos disefiados para «abrir
brecha»: leyes que autoricen la eutanasia s6lo en unos pocos casos
limite, para después ir ensanchando poco a poco esos limites?®.

También el Papa en la Evangelium vitae sefiala esta presién como un
componente de la «cultura de la muerte». Se crean «estructuras de
pecado» que colaboran a la extension de las précticas contra la vida,
constituyendo verdaderas «amenazas programadas de manera cientifica
y sistematica»?%.

En la Enciclica Evangelium vitae, el Papa se refiere explicitamente a
«fuertes corrientes culturales, econémicas y politicas, portadoras de una

21 Cfr. G. Miranda, «Cultura de la muerte»: andlisis de un concepto y de un drama, en:
R. Lucas (dir.), Comentario interdisciplinar a la «Evangelium vitae», ed. Biblioteca
de autores cristianos, Madrid 1996, p. 241.

292 Cfr. EV, n. 11.
293 EV, n. 12.
294 EV, n. 11.

25 Cfr. I. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia: ;ilusion o realidad?, o.c., pp.
115-116.

26 EV, n. 17.
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concepcion de la sociedad basada en la eficiencia», que «promueven
activamente» la «cultura de la muerte», y cuentan con enormes
recursos?”.

Juan Pablo II denuncia ademés que los medios de comunicacién son
con frecuencia complices al hacer campafias de difusiéon de la «cultura
de la muerte» y de la eutanasia, presentdndola como «signo de progreso
y libertad»?%8. El Papa ve en el fenémeno del progresivo favor por la
eutanasia uno de los sintomas mds alarmantes de la «cultura de la
muerte», que avanza sobre todo en las sociedades del bienestar. La
«cultura de la muerte» no se reduce a una serie de opiniones, actitudes
emotivas o comportamientos, sino que se plasma también en ciertas
estructuras sociales, que Juan Pablo II califica de «estructuras de
pecado»?%.

La fuerza de esta «cultura de la muerte» se plasma por ejemplo en la
creciente difusion de las sociedades pro-eutanasia en todo el mundo,
treinta y ocho de las cuales estan confederadas en la World Federation of
Right to Die Societies. Pero la prueba mas clara de la grave situacion
cultural seguramente estd en las leyes y disposiciones legales que
legalizan o liberalizan el aborto, en muchos paises del mundo, y en las
que estdn comenzando a surgir en relacion con la eutanasia. Todo esto
forma parte del concepto y de la realidad de la «cultura de la muerte»30.

Y en tercer lugar, como ya hemos sefialado en el capitulo anterior,
cuando se pierde el sentido del valor de la dignidad humana desaparece
también uno de los «frenos» que impide el deslizamiento por la

27EV, n. 12.
2% EV,n. 17.
29 Cfr. EV, nn. 12, 24, 59, 64.

300 Cfr. G. Miranda, «Cultura de la muerte»: andlisis de un concepto y de un drama, o.c.,
p- 240.
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«pendiente», una de las razones que tienden a evitar que una ley sobre
la eutanasia se escape al control de sus legisladores. Si se aprecia la
sacralidad de la vida humana, o se valora al menos su dignidad, es
dificil que la eutanasia tenga aceptacion popular3°l.

También Juan Pablo II sefala la pérdida del valor de la dignidad
humana como uno de los componentes de la «cultura de la muerte».
Este punto es quizas una de las notas caracteristicas de nuestro tiempo,
la presencia de grandes contradicciones en el seno de las comunidades.
Asi, el Papa ha sefialado que a la vez que ha habido un crecimiento
general del sentido de la dignidad humana y del valor de la vida, asi
como de la sensibilidad social hacia los minusvélidos, también junto a
esto, «se registran demasiadas formas de desestima, maltrato, rechazo
de la vida» y que «no se detiene el desarrollo de lo que se ha llamado
cultura de la muerte»3%2.

Aunque siempre ha habido manifestaciones de violencia en la
convivencia humana, hoy dia, sobre todo en el mundo occidental, se
acepta tranquilamente la supresion de seres humanos inocentes. Por
tanto, dice el Papa, «no se trata s6lo de egoismos individuales, sino
también de una conciencia social que, no creyendo en el valor inviolable
de la vida, se convierte en su duefia absoluta y su arbitro inapelable»303,

Es objetivo del Estado proteger la vida humana segtin los principios
de igualdad ante el Derecho, y por ello la «cultura de la muerte» es
contraria a los presupuestos morales del orden social y de la cultura
juridico-politica del Estado constitucional democratico. Segtn la

301 Cfr. I. Ortega, La pendiente resbaladiza en la eutanasia: ;ilusion o realidad?, o.c., pp.
117-118.

302 Juan Pablo II, Disc. A los participantes en el Congreso sobre la vida, 16-IV-1989, en
«Insegnamenti» 1 (1989) 835-836.

303 Juan Pablo II, Disc. A los participantes en el Congreso sobre la Vida, Roma 16-1V-
1989, en «Insegnamenti» 1 (1989) 835-836.
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enciclica Evangelium vitae, la promocién legal de la eutanasia y del
aborto implican la disminucién y la extincién de la igualdad de todos
ante la ley -en el &mbito del respeto a la vida-, de la confianza en las
relaciones sociales, y de la democracia y de la paz. En este nivel es
donde incide la «cultura de la muerte»3%, donde se encuentra el nexo
entre la ley civil y la ley moral, como estudiaremos en el préximo
apartado.

En resumen, la «cultura de la muerte» no sélo es el origen de la
legislacion de la eutanasia, sino que genera también los elementos
precursores de la PR. Aunque Juan Pablo II no usa el término
«pendiente resbaladiza» salvo en la ocasién ya citada®%, sefiala con
claridad como pertenecientes a la «cultura de la muerte» los motivos
por los cuales, una vez legalizada la eutanasia, se producira el
deslizamiento por la «pendiente».

C. «<EVANGELIUM VITAE» Y PR

En este apartado analizaremos el tema de la eutanasia y de su
legalizacion en la Enciclica Evangelium vitae, y el argumento de la PR. En
primer lugar realizaremos una introduccién sobre el problema; en un
segundo punto hablaremos sobre las relaciones entre ley civil y ley
moral, y en el tercer punto lo haremos sobre la valoraciéon moral de las
consecuencias de la legislacion.

304 Cfr. M. Rhonheimer, Etica de la procreacién, ed. Rialp, Madrid 2004, p. 271.
305 Cfr. nota 290.
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1. INTRODUCCION

La Enciclica Evangelium vitae de Juan Pablo II, es fruto de la
colaboraciéon del Episcopado de todos los paises del mundo, y quiere
ser, con palabras del Papa, «una confirmacién precisa y firme del valor
de la vida humana y de su carécter inviolable, y, al mismo tiempo, una
acuciante llamada a todos y a cada uno, en nombre de Dios: jrespeta,
defiende, ama y sirve a la vida, a toda vida humana! jSélo siguiendo
este camino encontrards justicia, desarrollo, libertad verdadera, paz y
felicidad!»306,

Con la expresion «Evangelio de la vida», Juan Pablo II quiere indicar
«toda la verdad sobre el valor de la vida humana». Este valor ha sido
revelado y anunciado en Cristo, pero en sus lineas esenciales, esta
escrito en el corazon mismo de todo hombre, resuena en cada conciencia
desde la Creacién misma, y por eso puede ser conocido también por la
razén humana (n. 29), por todo hombre abierto hacia la verdad y el bien
(n. 2). Esta puntualizacién es importante; sin ella, la argumentacion
tendria valor s6lo para quien cree en Cristo. Esta puntualizaciéon se
repite varias veces a lo largo de la Enciclica (nn. 2, 29, 40, 57).

La vida humana tiene siempre valor, cualesquiera que sean sus
condiciones concretas, porque tiene valor en si misma (n. 31), y en
cuanto tal «la vida es siempre un bien» (n. 34). Las razones que
sostienen estas tesis giran alrededor de las profundas y numerosas
relaciones objetivas que cada vida humana tiene con Dios: en Dios esta
su origen, en Dios esta su destino ultimo (nn. 38 y 53). De aqui se deriva
su pertenencia a Dios, su cardcter sagrado y, consecuentemente su
inviolabilidad (n. 40) y la exigencia de que debe ser siempre amada y
venerada (n. 41).

306 EV, n. 10.
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El tema de la eutanasia se desarrolla especialmente en el capitulo III
(nn. 52-77), donde se resume la doctrina moral de la Iglesia sobre la
vida, en el que podemos individuar tres puntos principales3°7:

- La inviolabilidad de la vida humana se afirma como principio
fundamental para toda moral sobre la vida, se precisa atentamente en
sus términos, y se proclama solemnemente.

- El segundo punto trata el aborto (nn. 58-63) y la eutanasia (nn. 64-
67), temas que se desarrollan con amplitud, coherentemente con la
intencién de querer concentrar la atenciéon sobre los atentados a la vida
naciente y terminal, que presentan caracteres nuevos y suscitan
problemas de gravedad singular (n. 11).

- La novedad mas grave de estos dos atentados contra la vida es
pretender su reconocimiento legal (n. 11), y por eso el tercer punto es la
relacion entre ley moral y ley civil (nn. 68-74).

La valoracion moral de la eutanasia y de su pretendido
reconocimiento legal, se presenta en la Enciclica como un corolario
l6gico e ineludible del principio de la inviolabilidad de la vida humana;
conlleva la malicia del suicidio o del homicidio, y se puede configurar
en tres formas (con tres diferencias en su absoluta gravedad): el suicidio,
el suicidio asistido, el homicidio3%8.

307 Cfr. L. Ciccone, La eutanasia y el principio de la inviolabilidad absoluta de toda vida
humana inocente, en R. Lucas (dir.), Comentario interdisciplinar a la «Evangelium
vitae», ed. Biblioteca de autores cristianos, Madrid 1996, pp. 453-465; R. Lucas,
Sinopsis del contenido de la Enciclica, en R. Lucas (dir.), Comentario interdisciplinar a
la «Evangelium vitae», o.c., pp. 10-13.

308 «(...) de acuerdo con el Magisterio de mis Predecesores y en comunién con los
Obispos de la Iglesia catélica, confirmo que la eutanasia es una grave violaciéon
de la Ley de Dios, en cuanto eliminacion deliberada y moralmente inaceptable
de una persona humana. Esta doctrina se fundamenta en la ley natural y en la
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Como no hay duda sobre la doctrina de la Iglesia acerca del respeto
debido al valor intrinseco de la vida humana, no es necesario hacer una
declaracién dogmatica sobre esta materia, pero Juan Pablo II ha querido
precisar que la doctrina de la Iglesia sobre la muerte a personas
humanas inocentes, sobre el aborto y la eutanasia es definitiva e
infalible. De esta forma queda claro también que el Magisterio puede
pronunciarse sobre normas universales y hacer una declaraciéon en
términos definitivos sobre actos morales concretos. También queda
claro en la Evangelium vitae que la moral, incluidas las normas sobre el
respeto a la vida humana, pertenece con la fe al objeto del Magisterio3®.

En el siguiente apartado vamos a realizar una valoracién moral de las
leyes de eutanasia.

2. VALORACION MORAL DE UNA LEY DE
EUTANASIA

La valoraciéon de una legislacion se hace de modo diverso de la
valoracién de un acto moral concreto. Para valorar una legislacién es
necesario entender previamente cudles son las relaciones que existen

Palabra de Dios escrita; es transmitida por la Tradicién de la Iglesia y ensefiada
por el Magisterio ordinario y universal. Semejante practica conlleva, segtn las
circunstancias, la malicia propia del suicidio o del homicidio» (EV, n. 65).

309 En el n. 57, la EV afirma que «el absoluto caracter inviolable de la vida humana
inocente es una verdad moral explicitamente ensefiada en la Sagrada Escritura,
mantenida constantemente en la Tradicién de la Iglesia y propuesta de forma
undnime por su Magisterio. Esta unanimidad es fruto evidente de aquel
“sentido sobrenatural de la fe” que, suscitado y sostenido por el Espiritu Santo,
preserva de error al pueblo de Dios, cuando “muestra estar totalmente de
acuerdo en cuestiones de fe y de moral” (Cfr. Const. Dogm. sobre la Iglesia
Lumen gentium, n. 12)».
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entre la ley civil y la ley moral, entre la moral politica y la moral
personal310.

a) Relaciones entre la ley civil y la ley moral

Hablando de la relacion entre ley civil y ley moral, la Evangelium vitae
afirma que «el cometido de la ley civil es diverso y de ambito mas
limitado que el de la ley moral»3!1. Existe en otras palabras, no s6lo un
limite en lo que respecta a la ley civil, sino también una especifica
diversidad de sus cometidos. La ley civil y la ley moral no siguen la
misma légica3!2.

La ley moral, en cuanto «ley natural»3!3, no es mas que la luz de la
razén practica que ordena hacia el fin de la vida humana, la felicidad,
los actos particulares, distinguiendo simplemente lo que es bueno o
malo en las acciones humanas. La ley civil tiende a hacer posible la vida
de los hombres en comunidad: dirige y regula los actos a través de los
cuales la sociedad se da a si misma una forma y una organizaciéon
(administrativa, juridica, politica, sanitaria, econémica, etc.), valorando
tal organizacion desde el punto de vista del fin propio de la comunidad,
el bien comun: la paz, la libertad, la justicia, y sobre todo la
supervivencia y la seguridad fisica de todo individuo humano, que
constituye el primer contenido del bien comun, presupuesto necesario
de cualquier otro bien. En resumen: la ley moral regula el actuar del

310 Cfr. para todo este apartado 1. Ortega, Problemi morali riguardanti la morte e il
morire (pro manuscripto), Pontificia Universita della Santa Croce, Roma 2006,
pp- 34-41.

S EV, n. 71.
312 Cfr, M. Rhonheimer, Etica de la procreacion, o.c., pp. 236-238.

313 Cfr. Juan Pablo II, Enciclica Veritatis splendor, acerca de algunas cuestiones
fundamentales de la ensefianza moral de la Iglesia, 6-VIII-1993, AAS 85 (1993)
1133-1228, nn. 40-44.
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individuo mirando a la bondad de sus actos; la ley civil sin embargo
regula las relaciones entre los individuos de cara al bien comtn34.

La ley civil tiende a regular las relaciones entre los hombres, y no se
propone, por tanto, hacerles buenos, aunque es cierto que la accién
legislativa publica tiene una gran responsabilidad en la promocién y el
favorecimiento de las condiciones y del ambiente donde sea posible
vivir una vida buena, virtuosa y digna del hombre. Asi, por ejemplo, la
ley moral prohibe la mentira como un acto contrario a la virtud de la
veracidad y de la justicia. La ley civil, sin embargo, la prohibira
solamente en cuanto acto que lesiona las relaciones entre los hombres,
amenazando el orden social y la convivencia pacifica (por ejemplo, a
nivel penal prohibird el fraude en las relaciones comerciales). Esto
revela que se trata de acciones revestidas de una peculiar gravedad, que
son moralmente mas negativas, porque no sélo lesionan el bien de otros,
sino también el bien comun.

Aquello que es castigado por la ley es moralmente muy relevante.
Pero no necesariamente es verdad lo contrario. La ley moral prohibe
embriagarse como un acto contrario al deber de cuidar el don de la vida
y la salud, la integridad del cuerpo y la identidad personal. La ley civil,
sin embargo, no lo prohibira si la persona lo hace en su casa, sin
perturbar el orden social.

En otras palabras: no es misiéon de la ley civil sancionar el orden
moral con el poder coercitivo del Estado, porque el Estado no es el
ejecutor de la ley moral. La ley civil, cuando intenta prohibir o castigar
una acciéon como la de la eutanasia, no lo hara simplemente para
impedir una accién inmoral (porque es un pecado), ni con su autoridad
tratara de conducir a los hombres a practicar la virtud, hacerse buenos y
alcanzar la felicidad. Lo hard simplemente para proteger la vida de
quien, mediante tal accién, se veria amenazado de muerte, y por tanto

314 Cfr. M. Rhonheimer, Etica de la procreacion, o.c., pp. 237-238.
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privado de su derecho a la vida. Ademas, lo har4 también para proteger
a un anciano o a un enfermo de posibles presiones de su entorno, por
ejemplo de sus familiares o de los médicos cuando se cansasen de
tratarlos o se volviesen para ellos una carga demasiado pesada. Por lo
tanto, las razones que induciran al legislador a promulgar una ley seran
«razones» en el sentido mas amplio y noble de la palabra politica,
razones de ética politica3’®. La tutela de la vida humana mediante la ley
civil es una tarea politica, y por ello, los argumentos para justificar las
intervenciones legislativas en este campo deben ser por fuerza
argumentos politicos, o juridico-politicos, los cuales no obstante
implicaran toda una serie de premisas de tipo biolégico, antropolégico y
moral.

b) Valoracion moral de la legislacién segiin la «Evangelium
vitae»

El problema de la «cultura de la muerte» no es simplemente el de un
«derrumbe moral» de la sociedad, sino méas bien el efecto de la
adquisicion de un nuevo poder sobre la vida, hecho accesible a la
Ciencia moderna; esto es valido especialmente para el problema de la
eutanasia, debido al hecho de que, en el contexto de la Medicina
moderna y para la Etica médica, no parece ya justificable cualquier acto
dirigido a prolongar la vida. Por otra parte, el Estado moderno es el
primero en la Historia que posee los medios adecuados para garantizar
un tratamiento eficaz en las ultimas fases de la vida, pero puede
también hacerse complice de la muerte planificada de vidas humanas
no deseadas, o que se han convertido en una carga para el sistema
sanitario.

315 Cfr. A. Rodriguez Lufio, La specificita dell’etica politica, en VIII Simposio
Internazionale Etica politica e cultura democratica, Pontificia Universita della
Santa Croce, Roma, 11-12 marzo 2004.
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El propio consenso social es el que ha llevado al Magisterio de la
Iglesia a intervenir contra la tendencia cada vez mas difundida de
justificar «algunos delitos contra la vida en nombre de los derechos de
la libertad individual», pretendiendo «no sélo la impunidad, sino
incluso la autorizacién por parte del Estado, con el fin de practicarlos
con absoluta libertad, es mds, con la intervencién gratuita de las
estructuras sanitarias»3®. Ha sido la peticion de una legitimacion
juridica de un presunto derecho a matar, lo que ha llevado al Magisterio
a recordar algunos principios sobre ley moral y la ley civil. Segtn la
Evangelium vitae, el problema es doble: en primer lugar es un problema
de la democracia, sistema en el que las leyes pueden ser promulgadas
por la mayoria. Y secundariamente, un problema de derecho
constitucional®'”.

Afirma la Enciclica que «la ley moral objetiva que, en cuanto “ley
natural” inscrita en el corazén del hombre, es punto de referencia
normativo de la misma ley civil»3!® sera siempre la medida de la
legitimidad de cualquier voto democratico mayoritario. Si el proceso
democratico se dirige «a un mero mecanismo de regulacion empirica de
los diversos y contrapuestos intereses» para asegurar la paz social, «sin
una base moral objetiva, ni siquiera la democracia puede asegurar una
paz estable»319.

La Enciclica no intenta poner en duda la legitimidad de los
mecanismos democraticos mayoritarios. No intenta tampoco afirmar
que una ley que no esté en plena consonancia con la ley moral resulte
ipso facto ilegitima, ni contrapone la democracia y la cultura de los

316 EV, nn. 4 y 11.
317 Cfr. M. Rhonheimer, Etica de la procreacion, o.c., pp. 269-272.
318 EV, n. 70.

319 Ibidem.
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derechos del hombre por una parte, y ley moral por otra. Lo que afirma
es lo siguiente.

«Ciertamente, el cometido de la ley civil es diverso y de &mbito mas
limitado respecto al de la ley moral (...) que es el de asegurar el bien
comun de las personas, mediante el reconocimiento y la defensa de sus
derechos fundamentales, la promocién de la paz y de la moralidad
publica. En efecto, la funciéon de la ley civil consiste en garantizar una
ordenada convivencia social en la verdadera justicia (...). Precisamente
por esto, la ley civil debe asegurar a todos los miembros de la sociedad
el respeto de algunos derechos fundamentales, que pertenecen
originariamente a la persona y que toda ley positiva debe reconocer y
garantizar»320.

La Evangelium vitae no niega el caracter «diverso y limitado» de la ley
civil, y en particular su finalidad especifica (paz, ordenada convivencia
social entre los hombres, justicia, moralidad publica); sino que al mismo
tiempo ensefia que tal funcién estd enraizada en una verdad, que resulta
constitutiva de los «derechos de la persona».

«Primero y fundamental es el derecho inviolable de cada ser humano
inocente a la vida. Si la autoridad publica puede, a veces, renunciar a
reprimir aquello que provocaria, de estar prohibido, un dafio mas grave,
sin embargo, nunca puede aceptar legitimar, como derecho de los
individuos —aunque éstos fueran la mayoria de los miembros de la
sociedad —, la ofensa infligida a otras personas mediante la negacion de
un derecho suyo tan fundamental como el de la vida»321.

Y por fin, se expone el parrafo que incluye quiza, desde el punto de
vista practico-juridico, el argumento decisivo:

320EV, n. 71.
321 Ibidem. Cfr. también L. Ciccone, Bioetica, ed. Ares, Milano 2003, pp. 131-132.
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«La tolerancia legal del aborto o de la eutanasia no puede de ningtin
modo invocar el respeto de la conciencia de los demads, precisamente
porque la sociedad tiene el derecho y el deber de protegerse de los
abusos que se pueden dar en nombre de la conciencia y bajo el pretexto
de la libertad»322.

Con esto la Enciclica propone una doble tesis:

1. Todos los enfermos, en cualquier condicién que se encuentren,
tienen un derecho inviolable a la vida, y no puede matarse a ninguno.

2. El Estado tiene el deber, no solamente de respetar el derecho
fundamental de la libertad, sino también de hacerlo respetar en caso de
ingerencia de la familia, del médico o de otras personas32.

¢) Moralidad de la legislaciéon de eutanasia

Una vez estudiadas las relaciones que existen entre la ley civil y la ley
moral, estamos en condiciones de aplicar este conocimiento a las
legislaciones sobre la eutanasia.

Por honestidad, nos parece justo comenzar por la enumeracién de los
valores de estas legislaciones que contribuyen al bien comun, y que son
propiamente las que el legislador busca cuando aprueba la ley. Entre
ellos podemos destacar los siguientes: protecciéon del derecho de toda
persona a una muerte digna, defendiéndola del ensafiamiento
terapéutico o de una prolongacién artificial e inatil de su vida;
garantizar el derecho a la autodeterminaciéon y a la libertad de eleccién
de los pacientes en el momento de decidir acerca de las intervenciones y
tratamientos a los que deben someterse; protecciéon de los derechos de
los que no pueden defender por si mismos sus derechos; mejoramiento

32 EV,n. 71.

32 Cfr. I. Ortega, Problemi morali riguardanti la morte e il morire, o.c., p. 36.
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de la relacién médico-paciente permitiendo establecer un didlogo més
abierto sobre estos problemas; individuar a los pacientes con depresiéon
para impedir su eutanasia; advertir el médico que el paciente ha
superado el limite del dolor que puede tolerar; informar a la autoridad
sobre el modo de controlar y restringir una préctica clandestina o
incontrolada de eutanasia, etc.324.

El problema es que estas legislaciones, aunque puedan presentar y
defender realmente algunos valores que contribuyan al bien comtn, no
reconocen ni respetan el primero y fundamental entre todos los bienes:
el derecho inviolable a la vida de toda persona humana. La Evangelium
vitee manifiesta que las legislaciones de eutanasia, al permitir y
legitimar «la supresion directa de seres humanos inocentes, estdn en
total e insuperable contradicciéon con el derecho inviolable a la vida
inherente a todos los hombres»323.

Se podria argumentar que esto seria verdad sélo en la eutanasia
involuntaria, pero que en el caso de la eutanasia voluntaria o en el
suicidio médicamente asistido no se lesionaria realmente el derecho a la
vida; no se privaria a nadie de su derecho, sino que seria el propio
titular del mismo quien renuncia a ejercitarlo, incluso quiere
positivamente renunciar a este derecho, de la misma forma que no se
lesiona el derecho a la propiedad privada cada vez que se renuncia a
ella cuando se hace un regalo. Contra esta linea argumental el
Magisterio presenta dos objeciones.

La primera objecion se refiere a la indisponibilidad de la vida
humana. «Se podria objetar que éste no es el caso de la eutanasia,
cuando es pedida por el sujeto interesado con plena conciencia [es decir,
no legitimando la supresion directa del inocente no se estaria en

324 Cfr. 1. Ortega, Eutanasia: Etica y ley frente a frente, Universidad Pontificia de la
Santa Cruz, Roma 1996, pp. 166-175.

35 EV, n. 72.
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contradicciéon con el derecho a la vida]. Pero un Estado que legitimase
una peticion de este tipo y autorizase a llevarla a cabo, estaria
legalizando un caso de suicidio-homicidio, contra los principios
fundamentales de que no se puede disponer de la vida y de la tutela de
toda vida inocente»326.

La Evangelium vitae recuerda que existen bienes fundamentales que el
Estado tiene el deber primario de tutelar y substraer del &mbito
discrecional, porque pertenecen a aquél conjunto de bienes que son
constitutivos de la persona misma, y que, por tanto, no pueden ser
pisoteados sin comprometer gravemente la dignidad del hombre. Un
ejemplo seria el de la libertad: nadie puede disponer de su libertad
(cederla, venderla o intercambiarla) y convertirse en un esclavo. En la
jerarquia de los derechos personales, el de la vida es un derecho
fundante, sobre el cual se construye en dltima instancia el entramado de
relaciones sociales y politicas que sostiene el bien comtn3?”.

Una segunda objecion se refiere a las consecuencias negativas para el
bien comin que conlleva la aprobaciéon de estas leyes3?. Esta
observacion no es una novedad de la Evangelium vitae: se ha utilizado en
otros documentos con diversos matices. Sin la pretensiéon de ser
exhaustivos, podemos resaltar algunos:

- Disminucién progresiva de la percepcién del valor de la vida y
debilidad en su defensa: «De este modo se favorece una disminucién del
respeto a la vida (...) Se puede justamente temer que [se] favorezca el

32 Ibidem.
327 Cfr. 1. Ortega, Problemi morali riguardanti la morte e il morire, o.c., p. 37.

328 Cfr. F. Ortola, Ley moral y ley civil en la enciclica «Evangelium vitae», Universidad
Pontificia de la Santa Cruz, Roma 2006, pp. 157-159.
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debilitamiento de la necesaria oposicion a los atentados contra la
vida»32.

- Anulacién de la confianza en las relaciones sociales: «Se abre
camino a comportamientos destructivos de la confianza en las
relaciones sociales»330.

- Negacion de la igualdad de todos ante la ley: «Asi, las leyes que,
con la eutanasia, legitiman la eliminacién directa de seres humanos
inocentes (...) niegan, por tanto, la igualdad de todos ante la ley»3?.

«En el momento en el que una ley positiva priva a una categoria de
seres humanos de la proteccion que la legislacion civil les debe otorgar,
el Estado acaba negando la igualdad de todos ante la ley. Cuando el
Estado no pone su fuerza al servicio de los derechos de cada ciudadano,
y en particular de quien es mds débil, vienen amenazados los
fundamentos mismos de un Estado de derecho (...). Como consecuencia
del respeto y de la proteccién que son aseguradas (a la persona) la ley
debera prever sanciones penales apropiadas para toda violacion
deliberada de sus derechos»332.

- Deslizamiento hacia formas mads injustas de privaciéon de la vida
humana: «Cuando a continuacién la sociedad llega a legitimar la
supresion del individuo (..) abre el camino a mayores injusticias
todavia»33.

329 EV, n. 72.

330 [bidem.

31 [bidem.

332 CDF, Instrucciéon Donum vitae, o.c., cap. IIL.

333 Academia Pontificia para la Vida, Respeto de la dignidad del moribundo:
Consideraciones éticas sobre la eutanasia, 9-X11-2000, p. 2.
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- Provocar escandalo y el oscurecimiento de la verdad moral: Se
puede temer justamente que la disponibilidad a cumplir tales acciones
(...) comporte un escandalo®*. El escdndalo asume una gravedad
particular (...) cuando los que lo provocan son aquellos que, por su
condicién o por su funcién, han de ensefiar y educar a los demas33®.

Por tanto son tres los motivos que llevan al Magisterio a declarar que
las legislaciones que autorizan y favorecen la eutanasia se oponen
frontal e irremediablemente a la posibilidad de realizar el bien
comun33:

1. El no reconocer el derecho a la vida; precisamente porque llevan a
suprimir a la persona, y la sociedad esta finalizada al «servicio de la
persona»;

2. El no reconocer la indisponibilidad de la vida y la tutela por parte
del Estado de toda vida inocente;

3. Las graves consecuencias negativas para el bien comtn que abren
el camino a injusticias todavia mayores.

Por todo ello, a este tipo de leyes el Magisterio las considera como
«leyes que se oponen radicalmente no sélo al bien del individuo, sino
también al bien comudn y, por consiguiente, estin privadas totalmente
de auténtica validez juridica (...). De esto se sigue que, cuando una ley
civil legitima el aborto o la eutanasia deja de ser, por ello mismo, una
verdadera ley civil moralmente vinculante»3%.

34 Cfr. EV, n. 72.

3% Cfr. Catecismo de la Iglesia Catdlica, nn. 2285 y 2287.

33 Cfr. M. Rhonheimer, Etica de la procreacion, o.c., pp. 268-270.
37EV, n. 72.
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d) Tolerancia y colaboraciones con la legislacion

La tolerancia es permitir un mal, sin consentirlo, cuando existen
motivos proporcionados. Puede tolerar el mal o el error s6lo quien tiene
la facultad de impedirlo, pero no la ejercita para evitar un dafio peor.
Existen circunstancias en las que puede ser licito permitir un mal -
pudiendo evitarlo-, en consideracién de un bien superior o para evitar
males peores. Aun mas, a veces puede ser incluso reprobable impedir
un mal, si con ello se producen directa o indirectamente desérdenes mas
graves338. En general la tolerancia puede ser licita en unas situaciones y
en otras no3%.

El Magisterio de la Iglesia ha mostrado en diferentes ocasiones que el
deber de impedir el mal no tiene un caracter «absoluto e
incondicionado» porque existe una jerarquia de bienes y de relaciones
entre el bien comdn y el bien particular: cuando impedir un error
comporta un mal mayor o impide un bien superior y mds necesario, la
tolerancia esta justificada y, en muchos casos sera incluso éticamente
obligatoria. En este sentido, en relaciéon al Estado, Santo Tomas de
Aquino afirma que «es propio del legislador sabio permitir
transgresiones menores para evitar males mayores»340.

Llegados a este punto la pregunta obligada es la siguiente: ;es
posible la tolerancia legal de la eutanasia? Juan Pablo II, en la
Evangelium vitae responde:

338 Solo deben ser prohibidas por el legislador aquellas acciones viciosas cuya
prohibicién sea aceptable por la gran masa y sin cuya prohibicién sancionada
seria imposible la convivencia social. Cfr. Tomas de Aquino, Summa Theologiae,
I-11, q. 96, a. 2.

339 Cfr. 1. Ortega, Eutanasia: Etica y ley frente a frente, o.c., pp. 195-198.
340 Symma Theologiae 1-11, q. 10, a. 11.
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«Si la autoridad ptublica puede, a veces, renunciar a reprimir aquello
que provocaria, de estar prohibido, un dafio mas grave, sin embargo,
nunca puede aceptar legitimar, como derecho de los individuos, aunque
éstos fueran la mayoria de los miembros de la sociedad, la ofensa
infligida a otras personas mediante la negacion de un derecho suyo tan
fundamental como el de la vida. La tolerancia legal del aborto o de la
eutanasia no puede de ningin modo invocar el respeto de la conciencia
de los demads, precisamente porque la sociedad tiene el derecho y el
deber de protegerse de los abusos que se pueden dar en nombre de la
conciencia y bajo el pretexto de la libertad»341.

Y de esto se deduce facilmente que no se puede participar en una
camparia de opinion a favor de la legalizacion de la eutanasia, y mucho
menos votar a favor de esta ley.

«Un problema concreto de conciencia podria darse en los casos en
que un voto parlamentario resultase determinante para favorecer una
ley mas restrictiva, es decir, dirigida a restringir el namero de abortos
autorizados, como alternativa a otra ley mas permisiva ya en vigor o en
fase de votacién. No son raros semejantes casos. En efecto, se constata el
dato de que mientras en algunas partes del mundo contintian las
campanias para la introduccién de leyes a favor del aborto, apoyadas no
pocas veces por poderosos organismos internacionales, en otras
naciones, particularmente aquéllas que han tenido ya la experiencia
amarga de tales legislaciones permisivas, van apareciendo sefiales de
revisiéon. En el caso expuesto, cuando no sea posible evitar o abrogar
completamente una ley abortista, un parlamentario, cuya absoluta
oposicion personal al aborto sea clara y notoria a todos, puede
licitamente ofrecer su apoyo a propuestas encaminadas a limitar los
dafios de esa ley y disminuir asi los efectos negativos en el ambito de la
cultura y de la moralidad publica. En efecto, obrando de este modo no

341EV, n. 71.
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se presta una colaboracién ilicita a una ley injusta; antes bien, se realiza
un intento legitimo y obligado de limitar sus aspectos inicuos»342.

3. VALORACION MORAL DE LAS CONSECUENCIAS
DE LA LEGISLACION

Hemos estudiado ya cémo el Magisterio advierte sobre las graves
consecuencias negativas para el bien comdn que aparecen con la
autorizacion de la eutanasia. No hay duda, por ejemplo, de que la
malicia de estas legislaciones aumentaria si se demostrase que tiende a
escapar del control de los gobernantes, permitiendo que se cometan
abusos y dejando sin proteccién a los mas débiles343.

Los documentos del Magisterio consideran esto un riesgo real. No se
llega a ver cémo se pueden resolver una serie de interrogantes de dificil
soluciéon. Una vez que se introduce una excepcion, estableciendo los
presupuestos que hagan licita la muerte de un hombre, ;es posible
determinar las garantias que aseguren que la muerte tenga como fin
tnico y exclusivo el «bien» del moribundo?, ;jno se suprime toda
garantia ética, y se deja la vida a merced de acuerdos, de consensos y de
reglas que no son més que un equilibrio cambiante de poder o de
intereses? No se encuentra ya un verdadero motivo, fuera de la
discrecionalidad de quien detenta efectivamente el poder, por el cual
otros sentimientos no puedan justificar una arbitraria «licencia para
matar».

Parece inevitable que cuando el legislador autoriza la eliminacién sin
consecuencias legales de algunos ciudadanos y no de otros, cuando

32 EV, n. 73.

343 Cfr. para todo este apartado 1. Ortega, Problemi morali riguardanti la morte e il
morire, o.c., pp. 40-41; 1. Ortega, La «pendiente resbaladiza»: ;ilusion o realidad?,
o.c., pp. 121-123.
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defiende el derecho a la vida de algunos y permite renunciar a otros,
estd legitimando una forma de discriminacién entre los seres humanos,
negando la igualdad de todos ante la ley. Y el Magisterio considera que
esto producirdA una amenaza contra dicho derecho a la vida
precisamente en los sectores mas débiles de la sociedad. Es necesario
darse cuenta que consideramos las legislaciones sobre la eutanasia
contrarias al bien comtn sobre todo porque permiten la supresiéon de
seres humanos inocentes, en contradiccién con el derecho a la vida, y
ademas por la falta del Estado que no tutela la vida del inocente ni
protege la indisponibilidad de ésta. Las consecuencias negativas que se
prevén después de la autorizacion de la eutanasia son muy graves, de
modo que empeoran la malicia moral de una ley que ya antes se
encontraba en clara contradicciéon con el bien comun: son leyes injustas,
que se vuelven todavia peores cuando se originan las consecuencias
indeseables. Para aquellos que no aceptan los argumentos de la
inviolabilidad del derecho a la vida y de la indisponibilidad de ella, la
valoraciéon podria convertirse en consecuencialista, es decir, la
legislaciéon considerada como buena o indiferente desde el punto de
vista moral, se hace mala por sus fatales consecuencias.

Ya se ha comprobado la fiabilidad de las advertencias del Magisterio
sobre las consecuencias indeseables que seguirian a determinados
comportamientos moralmente equivocados; un ejemplo reciente que
hemos mostrado es el de la Enciclica Humanae vitae, considerada pocos
afos después de su publicacién como una enciclica profética344.

Respecto a la legalizacion del suicidio asistido y la eutanasia, se ha
demostrado en el presente estudio que las advertencias del Magisterio
sobre las malas consecuencias de estas leyes se han cumplido. El
profundo andlisis de estas practicas en Oregén (USA), Bélgica y
Holanda, nos permitido comprender que es cierto que una vez

344 Cfr. Cap. VI, A.
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legitimada la muerte de los enfermos se abre el camino a injusticias atin
mas graves; no ha sido posible controlar estas précticas, y las barreras
legales introducidas han ido desapareciendo o se han vuelto ineficaces;
se ha terminado por discriminar y por amenazar el derecho a la vida de
los mas débiles.

El fenémeno de la PR se cumple realmente y el efecto que produce es
la desproteccion juridica de los grupos més vulnerables de la sociedad,
y que no pueden defenderse. Se ha mostrado que las criticas sobre las
consecuencias fatales de estas legislaciones tienen un fundamento y
deberian ser por ello motivo suficiente para impedir cualquier forma de
legislacion. Una vez probada la existencia de este efecto, la primera
consecuencia es que el legislador se encuentra en la obligacion grave no
solo de no promulgar (despenalizar, reglamentar o liberalizar) este tipo
de legislaciones, sino incluso con el deber de intentar revocarlas, por
mas que una parte de la sociedad esté pretendiéndolas insistentemente,
gocen de gran apoyo popular o sean una préctica consolidada, porque
es imposible impedir los abusos. Esta es una conviccién que se esta
difundiendo cada vez més entre los gobernantes34.

La gravedad de los efectos que produce este fendmeno exige una
limitacion del ejercicio de autodeterminacién del paciente en lo que hace
referencia al presunto derecho de decidir como y cuando procurarse la

34 Sirvan como ejemplo las palabras pronunciadas por el Dr. Herranz en el Senado
Espafiol durante un debate sobre la eutanasia: «Lord Walton of Trenchant,
Presidente de la Comisién de Sanidad de la Camara de los Lores, cuando por
cuarta vez en lo que va de siglo se introdujo un proyecto de legislacién de
eutanasia en el Reino Unido, tuvo la feliz idea -como buen empirista, pues era
un médico muy pegado a lo material-, de decir: «No podemos opinar de
eutanasia si no vemos la eutanasia en accién». Asi, junto con los ocho miembros
de la Comisién, estuvo tres meses en Holanda visitando los centros,
interrogando a los médicos y viendo a las familias y a los pacientes. Al regresar,
estableci6 la norma de que es imposible poner limites a una legislacién sobre
eutanasia». Cfr. G. Herranz, Comparecencia en el Senado, 16-VI-98, n. 307, p. 5.
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muerte. Aunque el enfermo considere que «ninguno debe imponer a
otro sus creencias», es decir, «que si uno no estd de acuerdo con la
eutanasia es muy libre de no practicarla, pero no puede obligar a nadie
a que muera de una forma que considera indigna», el legislador cumple
su deber cuando niega la eliminacién de los enfermos que lo soliciten
voluntariamente, porque evita la supresion violenta de otros34°.

Desde el punto de vista moral es interesante formular la pregunta de
hasta donde el legislador es responsable de las consecuencias del
fenémeno de la PR. Ya hemos visto que este tipo de leyes son injustas y
la autoridad no puede promulgarlas sin cometer una injusticia34’.

Nos encontramos por tanto ante un acto moralmente malo (legalizar
la eutanasia) que tiene efectos malos (indefensién de los mas débiles):
estos dltimos efectos pueden aumentar la malicia del acto, porque no
podemos olvidar que las consecuencias adquieren relieve moral en la
medida en que son -o debieran ser-, previsibles y voluntarias348.

Como ya hemos dicho, las consecuencias del deslizamiento por la
pendiente son previsibles, aunque no se quieran directamente y aun se
traten de evitar. De hecho han sido previstas por muchos y el Magisterio
ha advertido repetidamente sobre este peligro. Por lo tanto, el legislador

346 Objetivo fundamental de la autoridad estatal es defender la vida de todos y
garantizar la seguridad. Sin la existencia de una ley que prohiba matar a otros la
convivencia humana resultaria imposible; el Estado no podria cumplir la mas
elemental de sus funciones. Cuando los ciudadanos se someten al poder
coercitivo del Estado renuncian en parte a su libertad para ganar la libertad
civil, que incluye la seguridad, la paz y una posible prosperidad. Cfr. M.
Rhonheimer, Etica de la procreacion, o.c., pp. 271, 272.

347 Cfr. EV, n. 71.

348 Sobre el relieve moral de las consecuencias, cfr. M. Rhonheimer, La prospettiva
dela Morale. Fondamenti dell’etica filosofica, ed. Armando, Roma 1994, pp. 308-319;
E. Colom y A. Rodriguez Lufio, Elegidos en Cristo para ser Santos. Curso de
Teologia Moral Fundamental, ed. Palabra, Madrid 2000, pp. 188-200.
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no puede objetar que estos efectos sean imprevisibles o que sean
consecuencias accidentales no imputables a la legislacién; antes bien,
son efectos que siguen per se al acto de legislar y por lo tanto deberian
ser previstos.

Ademas de previstos, podemos afirmar que los efectos de la PR son
voluntarios, no porque sean queridos en si mismos, sino porque los
efectos malos tienen relieve moral s6lo con que sean permitidos, como
ya hemos dicho. No se pueden permitir voluntariamente, sino al
contrario, hay que procurar impedirlos, porque los efectos malos son
imputables cuando no son explicitamente impedidos por quien puede y
debe hacerlo. El gobernante est4 obligado a impedirlos por razén de su
cargo, porque la responsabilidad de impedir el mal es mayor en las
autoridades que en los simples ciudadanos.

Ademas puede evitarlos, tiene la posibilidad de impedirlos, en
cuanto tiene la capacidad de no promulgar este tipo de leyes; y no
porque tenga la posibilidad de evitar los efectos malos que, como ya
hemos estudiado, no hay forma de evitar.

Dado que se cumplen todos los criterios de imputabilidad de las
consecuencias (previstas, permitidas, no impedidas teniendo la
obligacién y la posibilidad) podemos concluir que el gobernador es
moralmente responsable de los efectos negativos de la «pendiente
resbaladiza», es moralmente culpable de sus consecuencias.
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D. OTROS DOCUMENTOS DEL MAGISTERIO

En este apartado estudiaremos el argumento de la PR en la eutanasia
en algunos textos, casi todos provenientes del Magisterio Episcopal, que
ordenamos de forma cronolégica.

Como ya vimos, las intervenciones magisteriales del Papa y los
obispos afirman con valentia la dignidad del ser humano en un contexto
cultural y politico como el nuestro. Son propuestas puntuales. En los
apartados anteriores hemos estudiado el argumento de la PR en algunos
documentos del Magisterio. Sin embargo, dada la gravedad del
problema de la eutanasia y de su legalizacion, es interesante analizar
otros documentos, sobre todo de Magisterio Episcopal, en los que se
analiza su desarrollo y se estudian sus consecuencias en la sociedad.

Estos documentos son especialmente importantes en los paises
donde esta practica esta autorizada, como es el caso de Holanda, Bélgica
y Oregén (USA). Podemos preguntarnos: ; por qué escriben los obispos?
(no es suficiente el Magisterio Papal? El Magisterio Papal es suficiente
en cuanto a las consideraciones generales sobre la eutanasia y su
legalizacion, pero no puede recoger las particularidades de cada lugar.
Ademas cada Obispo tiene el munus docendi para ensefar la doctrina y
orientar a los fieles que tiene encomendados®, por lo que, ante un
peligro tan grave como la eutanasia, se ven obligados a ejercer su
mision. Esta mision no se limita solamente a los fieles catdlicos, sino que
en muchos casos son defensores de la vida ante toda la sociedad,
ocurriendo en ocasiones, como pasa en Holanda, que la voz de los
obispos es practicamente la tinica que se escucha.

Entre las denuncias que encontramos en el Magisterio Episcopal, se
utiliza el argumento de que la aprobacién de leyes contra la vida llevara

349 Cfr. Concilio Vaticano II, Const. Dogm. sobre la Iglesia Lumen gentium, n. 25.
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a la produccién de muchos abusos en la sociedad como consecuencia de
ello, abusos que eran considerados totalmente inaceptables en el
momento de aprobarse dichas leyes.

Este argumento de la PR no se encuentra formalmente desarrollado
como tal en el Magisterio Episcopal, pero si encontramos su contenido.
Por eso, como veremos mas adelante, la PR subyace en muchas de las
afirmaciones que hacen los obispos, y en algunos casos se siguen los
mismos pasos.

Son las précticas y legislaciones abortivas, difundidas desde los afios
70 del siglo pasado, las primeras que suelen ponerse como «modelo» de
PR, contribuyendo esta «légica de la muerte»3° a abrir también en la

sociedad «el camino hacia la eutanasia y la explotacion de los mas
débiles»31.

350 En relacién a esta «légica» afirman los obispos italianos: la Iglesia «debe ante
todo denunciar la difusién, también programada, de una “cultura de muerte”
que hunde sus raices no solamente en las objetivas dificultades del momento,
sino en una profunda desorientacion ideolégica y moral (..). Ante la
permanente plaga del aborto clandestino, la mentalidad abortista que se
difunde, el impresionante ntimero de abortos practicados en estos dltimos afios,
y ante la tenaz voluntad de confirmar y ensanchar la legalidad del aborto,
debemos hacernos hoy también en Italia una angustiosa pregunta: ;Por qué la
sociedad contemporanea no sabe ya horrorizarse cuando esta delante de la
muerte? El riesgo mas grande que ella puede correr hoy es, tristemente, el de no
saber ya distinguir la muerte de la vida» (cfr. Conferencia Episcopal de Italia,
Mensaje Por una cultura de la vida, 17-111-1981, Enchiridion CEI, Bologna 1986,
pp- 291-292).

%1 Cardenal J. Ratzinger, El problema de las amenazas a la vida humana, Disc.
Introductorio en el IV Consistorio extraordinario de Cardenales, Roma 4 al 7-
IV-1991, en «Medicina e Morale» 3 (1991) 491.
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Asi, el obispo Habgood, de Durham (Reino Unido), escribié6 un
articulo en 1974%2 en el que muestra que las medidas de seguridad
previstas en la ley del aborto inglesa de 1967, tan sélo siete afios mas
tarde eran ignoradas completamente, convirtiéndose el aborto en una
opcion libre; ademas, al legalizarlo, la opinién publica cambi6
radicalmente.

Segin Habgood, lo mismo ocurrird si se legaliza la eutanasia, y las
consecuencias sociales serdn atin més graves3%.

El Cardenal Hume también considera que «es muy probable que una
ley que consiente la eutanasia solamente en determinadas
circunstancias, como en el caso del aborto, pueda ampliarse mas en la
practica»354.

IV CONSISTORIO EXTRAORDINARIO DE
CARDENALES

El Consistorio Extraordinario de Cardenales sobre «La Iglesia frente a
las actuales amenazas contra la vida»®?, celebrado en 1991, afirma que
el respeto a la vida de las personas mas débiles no es ya s6lo un

%2 Cfr. J. Habgood, Euthanasia. A Christian View, en «Journal Review Society
Health» 3 (1974) 124.

33 Habgood afirma también que, para llegar a la aceptacién de la eutanasia, se
recorrera previamente un largo camino con profundos cambios en las actitudes
sociales hacia la muerte, la enfermedad terminal, los ancianos y los roles de la
profesién médica.

%4 Cardenal B. Hume, Sobre la eutanasia, en «Medicina e Morale» 3 (1998) 626.

%5 IV Consistorio extraordinario de Cardenales, La Iglesia frente a las actuales
amenazas contra la vida, Roma 4 al 7-IV-1991, en «Medicina e Morale» 3 (1991)
492-496.
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problema de moral individual, sino que se ha convertido en un tema de
moral social y de ética politica, ya que hoy dia muchos estados admiten
y favorecen el aborto, y otros se han propuesto también legalizar la
eutanasia.

Refiriéndose al respeto a la vida de los méas débiles e indefensos, el
Consistorio de cardenales afirma también que «la misma proclamacién
de los derechos del hombre viene a perder vigor y a contradecirse
mediante esta aplicacion selectiva, que corroe el fundamento mismo de
una auténtica democracia».

También en el texto se puede leer que «la formaciéon de una
mentalidad permisiva acerca del aborto, cada vez mas extendida,
también entre personas naturalmente honestas, lleva inexorablemente a
la aceptacion de otra supresion directa de la vida, tanto a los ancianos
como a los invalidos y a los disminuidos fisicos y psiquicos, es decir, la
eutanasia».

Cuando los Cardenales emitieron este Comunicado, la difusion de la
eutanasia en el mundo era menor que la actual. Hasta ese momento no
estaba legalizada en ningun pais, aunque se practicara ya en Holanda.
En el texto se hace referecia también a la eliminacién de discapacitados,
que supone un paso mas en la PR.

EL CARDENAL RATZINGER

El entonces Cardenal Joseph Ratzinger, como Prefecto de la
Congregacion de la Doctrina de la Fe, pronuncié un Discurso en el
Consistorio de Cardenales antes citado. En él fundamenta los motivos
de la «l6gica de la muerte» en los que se encuentra sumida una parte de
la sociedad moderna.

Hablando de la eutanasia afirma que «somos hoy testigos de una
auténtica guerra de los poderosos contra los débiles, una guerra que
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busca la eliminacién de los disminuidos, de aquellos que fastidian y
también simplemente de aquellos que son pobres e indtiles, en todos los
momentos de su existencia. Con la complicidad de los Estados, se
emplean medios colosales contra las personas, desde el comienzo de su
vida, o también cuando su vida se vuelve vulnerable a causa de un
accidente o por una enfermedad y cuando se acerca a su fin»%¢. En esta
«guerra contra la vida» puede llegarse también a provocar la muerte de
los pacientes en coma irreversible para extraerles los 6rganos, y serviran
también para hacer experimentacién médica con ellos. Y cuando se
acerque el momento de la muerte, muchos estaran tentados de
adelantarla mediante la eutanasia.

Todo ello responde a esta «l6gica de la muerte», y afirma Ratzinger
que, a pesar de las numerosisimas intervenciones del Papa, de la
Congregacién para la Doctrina de la Fe y de tantos obispos sobre la
defensa de la vida, el campo permanece abierto «a una recuperaciéon
global a nivel doctrinal que vaya a las raices mas profundas y denuncie
las consecuencias méas aberrantes de la “mentalidad de muerte”»3%7, a
las que se pueden llegar si se legalizan précticas como la eutanasia. Para
el Cardenal, la raiz tltima de todos los ataques contra la vida humana es
la pérdida de Dios.

CONFERENCIA EPISCOPAL DE FRANCIA

En su Declaracion «Respetar al hombre moribundo»3%8, los obispos
franceses se muestran «firmemente persuadidos de que la ley no debe

%6 Cardenal J. Ratzinger, EI problema de las amenazas a la vida humana, o.c., p. 486.
%7 Ibidem, p. 491.

38 Cfr. Conferencia Episcopal de Francia, Declaraciéon Respetar al hombre moribundo,
en «Medicina e Morale» 1 (1992) 124-133.
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aceptar y menos aun legitimar la eutanasia», al igual que otras
autoridades morales.

En relacién a los responsables de la elaboraciéon de las leyes les
recuerdan que, aunque intentasen permitir la eutanasia en situaciones
excepcionales, «no evitarian situaciones fuera de control, llegando
mucho més lejos que los que ellos preveian»3%.

Se muestra en este texto que no es posible poner limites a la
eutanasia, que si se legaliza, no se puede reducir su practica solamente a
los casos que prevea la legislacion.

Ademas, dice también la Declaracion, «se arruinaria el orden juridico
si una persona se adjudica el derecho de disponer de la vida de otra»30.

Efectivamente, uno de los principios basicos de nuestra sociedad, que
todos somos iguales ante la ley, se arruina cuando se permite la
eutanasia no voluntaria e incluso la involuntaria. Es éste un paso mas en
la PR, pues las leyes de eutanasia en teoria sé6lo la autorizan en enfermos
terminales que padezcan sufrimientos insoportables y que la pidan
voluntariamente.

Esta Declaracion sefiala ademds otras consecuencias previsibles en
caso de legalizarse la eutanasia, incluidas en la PR: «se destruiria la
confianza indispensable en las relaciones humanas, tales como las del
enfermo con sus familiares y con el personal sanitario», y «la “muerte
dulce” practicada a algunos, produciria una angustia irresistible a
muchos enfermos»3!, que temerian ser eliminados de forma
involuntaria. Es decir, se daria otro paso mas en la PR.

39 Ibidem, p. 132.
360 Ibidem, p. 125.
361 Ibidem, p. 131.
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OBISPOS DE PENSILVANIA (USA)

Con motivo de algunas sentencias y la aprobacién de normativas
sobre el «testamento vital» en algunos Estados de USA, los Obispos de
Pensilvania publicaron en 1992 una Declaracién sobre la nutricién y la
hidratacion en algunos tipos de enfermos362.

En estas sentencias se habia aprobado la interrupcién de la nutricion
y de la hidratacion simplemente por respetar la voluntad del paciente,
aunque no fuese algo excesivamente gravoso. Por ello, estos obispos
declararon que la ley y las sentencias nunca deben fomentar la
suspension de los medios esenciales de sostenimiento vital y ceder a las
intenciones evidentes de provocar la muerte. Las leyes deben ser justas
y basarse sobre principios morales inequivocos, que consideren ilegal la
supresion de una vida humana inocente.

Los obispos de Pensilvania recordaron ademas la necesidad de ser
muy prudentes, ya que muchos de los argumentos favorables a la
suspension de la nutriciéon y de la hidrataciéon para algunos grupos de
pacientes (por ejemplo para los que estdan en estado vegetativo
persistente), podrdn ser facilmente aplicados a otros grupos de
personas, como el de los retrasados, los ancianos, los lesionados
incurables y cualquiera que padezca alguna enfermedad incurable.

Una vez mas, el deslizamiento por la PR est4 presente en el texto: si
se autoriza la suspension de los cuidados debidos a los enfermos en
estado vegetativo, es decir, si se autoriza la eutanasia pasiva en estos
casos, ello llevaré facilmente a la muerte de personas disminuidas y de
enfermos incurables; algunos enfermos psiquiétricos, por ejemplo,
podrian incluirse en este grupo.

362 Cfr. Obispos de Pensilvania, Declaracion Nutricion e hidratacion. Consideraciones
morales, en «Medicina e Morale» 4 (1992) 762-763.
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Por todo ello, concluyen los obispos, es necesario ser responsables y
actuar para que no ocurra una tragedia de este tipo.

OBISPOS DE OREGON (USA)

Los obispos de Oregon escribieron en 1996 una Carta pastoral®e,
poco antes de la aprobacion de la ley del suicidio médicamente asistido
de dicho Estado.

Como es sabido, fue la primera ley de este tipo que se ha promulgado
en el mundo y continta atn vigente. En la Carta explican que si se
aprueba tal legislacién, «no solo contradeciria la moralidad tradicional
cristiana, sino que atacaria también los principios que subyacen en
nuestro sistema de gobierno, y amenazaria las vidas de los mas pobres y
de los incapacitados»364.

También afirman los obispos que «la eutanasia, es un camino mortal
e inaceptable para terminar con los cuidados a los moribundos»3%. Sin
duda, el descuido de los cuidados paliativos es también una
consecuencia prevista de la PR, al verse la muerte anticipada como una
alternativa radical a este tipo de cuidados, que mejoran la calidad de
vida de los enfermos terminales.

363 Cfr. Obispos de Oregoén, Carta past. Sobre drogas letales por prescripcion, en
«Medicina e Morale» 1 (1996) 137-138.

364 Ibidem, p. 137.
365 Tbidem, p. 138.
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EL CARDENAL HUME

El Cardenal Basil Hume primado de Inglaterra, publicé un articulo
en el diario «The Times», el 27 de noviembre de 1997, para que no se
introdujese una ley sobre la eutanasia en el Reino Unido. Aunque el
Cardenal no utiliza en ningtin momento el término PR, el articulo es un
desarrollo del argumento3¢,.

En primer lugar sefiala que, «si la eutanasia pasiva fuese aprobada
por ley, inevitablemente aumentardn las presiones para la
despenalizacion de la eutanasia activa»3¢”. Argumenta el Cardenal que
si fuese aceptable para los médicos provocar deliberadamente la muerte
mediante una omisién de algo debido, ;por qué no también mediante
una acciéon? Ademas la eutanasia pasiva puede provocar mas
sufrimientos al enfermo y allegados que la activa, por lo que no seria
légico que las autoridades aprobasen una muerte intencionada mas
lenta y dolorosa que una eutanasia activa, mas rapida e indolora.

Afirma también Hume que «es muy probable que una ley que
consiente la eutanasia solamente en determinadas circunstancias, se
pueda ampliar después en la practica»3¢®: el principio de autonomia, las
presiones de los grupos pro-eutanasia y la falsa compasion hacia el que
sufre, empujardn por la PR hacia la ampliacion de esas circunstancias.
Es el caso de Holanda, donde «una vez permitido a los médicos (o a
otros) juzgar si una vida humana es digna de ser vivida (algo que
deben hacer inevitablemente cuando practican la eutanasia activa),
inexorablemente se llega a la eutanasia involuntaria»3¢. Porque, si los
pacientes pueden obtener un beneficio al ser eutanasiados, ;es

366 Cardenal B. Hume, Sobre la eutanasia, o.c.
367 Ibidem, p. 625.
368 Ibidem, p. 626.

369 Tbidem
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razonable privarles de tal ventaja s6lo porque sean incapaces y no
puedan pedirlo?

Segin Hume, también existen otras consecuencias negativas en el
caso de que se legalice la eutanasia: una de ellas es la devaluacién del
papel que deben tener en la sociedad los minusvalidos y los ancianos,
en namero creciente en la sociedad. Al no sentirse ttiles y valorados, se
sentirdn un peso para sus familias y para la sociedad, y de esta forma
«el derecho a morir de hoy se convertiria en el deber de morir de
mafiana»370,

Otra consecuencia serfa la pérdida de confianza de los pacientes en
los médicos, pues los pacientes deben «poder confiar en que los médicos
jamas estardn dispuestos a matarles»3”; si no fuera asi, la relacion
terapéutica se deteriora rapidamente. Los pacientes han de saber que
sus médicos no tienen ni la autoridad ni el derecho de cuestionarse si
merecen ser tratados o no, teniendo en cuenta su «calidad de vida».

La PR podria llegar tan abajo como para considerarse la eutanasia
como un modo de ahorrar costos a la Seguridad Social, convirtiéndose
«en una opcién “costes-beneficios”». El atractivo econdémico de la
eutanasia es obvio, ya que la mayor parte de los gastos sanitarios se
emplean durante los cinco dltimos afios de la vida de una persona.
Dada la mentalidad economicista que reina en la sociedad, esta
tentacion seria peligrosa. También se oyen voces, sefiala el Cardenal,
que solicitan «que a los pacientes en estado vegetativo persistente
deberian suministrarseles inyecciones letales (en vez de morir como
resultado de la suspension del tratamiento), de modo que sus 6rganos
sanos puedan ser utilizados por otros»%”2. Es importante por todo ello

370 Ibidem
371 Ibidem

372 Tbidem
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poner unos limites infranqueables en el respeto a la vida humana en
todos los momentos de la existencia.

Termina seflalando Hume que la prohibicion de matar
intencionalmente es la piedra miliar del derecho y de las relaciones
sociales, lo cual protege a cada persona y concreta la conviccién de que
todos somos iguales. La muerte de una persona incide sobre la vida de
los otros, y a menudo de tal forma y medida que no puede preverse. La
eutanasia es una de estas cuestiones en las que el interés del individuo
no puede separarse del interés de la sociedad en su conjunto.

CONFERENCIA EPISCOPAL DE HOLANDA

Como es sabido, desde hace varias décadas la préctica de la eutanasia
y del suicidio asistido en Holanda ha sido tolerada por los Tribunales.
Poco antes de la promulgaciéon de una ley liberalizadora y después de
ello, los obispos de ese pais emitieron dos declaraciones sobre la
eutanasia.

La primera de ellas, con fecha de octubre 1999, se dirige a toda la
sociedad, y en ella afirman los obispos que si se aprueba la propuesta
del Gobierno se tratard de una verdadera legalizacién de la eutanasia®’3.
La libertad de una persona termina cuando ésta trata de matar a otra,
ninguno tiene el poder de determinar la vida y la muerte; la ley
despenalizadora propuesta no tiene justificaciéon ni sobre la base de la
autonomia personal, ni sobre el derecho a la autodeterminacién, ni por
argumentos «piadosos».

373 Cfr. Conferencia Episcopal de Holanda, Decl. La Reaccién en Holanda ante la
propuesta de ley sobre la eutanasia, el suicidio asistido y la enmienda del Codigo penal,
en «Medicina e Morale» 6 (2000) 1213-1215.
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Simplemente no existe un «derecho a la eutanasia», no pueden ser
sancionados los médicos porque rechacen una practica sanitaria
«aceptable». Este supuesto derecho influird negativamente en el pueblo
holandés demostrando «la influencia ética que la legislacion civil tiene
sobre la moralidad publica en la sociedad holandesa», pues «un namero
mayor de personas de nuestra sociedad aceptard la eutanasia como una
cosa normal» y «el respeto por la vida humana continuara
disminuyendo». En estos parrafos podemos ver varias consecuencias
negativas de la legalizacion eutandsica que sefialan los obispos
holandeses.

Otro efecto negativo es que «los médicos se veran sometidos a una
presion social cada vez mas fuerte para que practiquen la eutanasia y el
suicidio asistido, como si fuese parte de la responsabilidad de los
médicos y parte de su normal actividad profesional». También desde el
punto de vista de los enfermos se puede llegar a «situaciones en las
cuales los pacientes terminales, sus familias y sus médicos se sintiesen
en el deber de justificar su posicién contraria a la eutanasia y al suicidio
asistido». Esto serd debido al clima que crea la aplicaciéon de la
eutanasia, por el cual el enfermo se sentird «obligado a aliviar a los otros
de la carga en que se ha convertido a causa de los tratamientos
intensivos de larga duracion».

Otras consecuencias previstas de la legalizacion de la eutanasia, son
la disminucion de «la confianza en los médicos» o la menor
«disponibilidad emotiva para asistir a los enfermos en estado terminal,
para afrontar su sufrimiento, aliviarle y compartirle».

La segunda Nota, de fecha de 29 de noviembre de 1999, fue emitida
por la Conferencia Episcopal de Holanda, con motivo de la aprobacion
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de la ley®“. En ella «deploran profundamente el hecho de que la
Camara baja haya aprobado la ley sobre la eutanasia, porque legaliza
acciones que ponen fin a la vida».

Haciendo referencia a las consecuencias de su legalizacioén, repiten de
nuevo el temor a que la eutanasia sea aceptada ampliamente por la
sociedad como algo «normal», que disminuya el respeto por la vida
humana y que los médicos sean sometidos a presiones de la sociedad
para que practiquen la eutanasia y el suicidio asistido. Como vemos se
trata de los mismos argumentos, comentados ya anteriormente.

CONFERENCIA EPISCOPAL DE BELGICA

En junio de 2001, durante el itinerario legislativo de la propuesta de
ley de eutanasia belga, los obispos de este pais emitieron un
Comunicado?®” acerca de la propuesta de ley.

En ella, los argumentos son similares a los que hasta ahora hemos
visto en el Magisterio Episcopal estudiado. En esta ley «se quiere
legalizar la eutanasia no solamente para los que sufren fisicamente una
enfermedad incurable, sino también para los que padezcan un
sufrimiento psiquico que juzguen intolerable, e incluso, en algunas
situaciones, tampoco se requiere que el enfermo solicite la eutanasia por
no poder expresar su voluntad».

Una de las consecuencias de la aplicacién de la ley, serd la presion
social para acabar cada vez con més personas. «Pero tenemos todas las
razones para temer que la posibilidad legal de poner fin a la vida

374 Cfr. Conferencia Episcopal de Holanda, Nota Rechazo de la aprobacion de la ley
sobre eutanasia, en «Medicina e Morale» 6 (2000) 1216.

375 Cfr. Conferencia Episcopal de Bélgica, Decl. sobre la eutanasia, en «Medicina e
Morale» 5 (2002) 947-948.
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desencadene una presion social sobre los mas débiles. Esta presion
llevard disimuladamente a que algunos se sientan prontamente
“indeseables” y expresen, a causa de ello, el deseo de acabar con la vida
para no resultar ya una carga para los demds. Se aprecian ya signos que
confirman este temor».

También la aplicacién de esta ley «modificara sustancialmente y de
manera negativa la vocacion de los médicos y de los cuidadores. Pues
son ellos los que deben ejecutar la eutanasia, y su relacion de confianza
con el paciente y su familia, tan esencial a su misién, se vera gravemente
alterada».

Una de las consecuencias previstas por el argumento de la PR es el
descuido de los cuidados paliativos, pues aunque «hoy dia existen
técnicas médicas para controlar el dolor (...) es preciso poner en marcha
de forma progresiva los cuidados paliativos». En la etapa final de la
vida, en la que es especialmente necesario para el enfermo y su familia
la compasiéon, mediante la eutanasia se conseguira justo lo opuesto,
pues «no se propondra otro remedio al sufrimiento en la dltima fase de
la vida que el provocar la muerte de aquél que sufre».

Al afio siguiente, el 16 de mayo de 2002, poco antes de la
promulgacion de ley belga sobre la eutanasia, la Conferencia Episcopal
emiti6 un Comunicado3”¢ deplorando que esté permitido legalmente
matar de forma deliberada a un ser humano.

«La postura de la ley es que el valor y la dignidad de un ser humano
no estan ya ligados al hecho de su existencia, sino a lo que se denomina
su “calidad de vida”. Esto significa que el Estado belga esta de acuerdo
con que unas vidas humanas tienen menos valor que otras, y por otro

376 Cfr. Conferencia Episcopal de Bélgica, Comunicado La eutanasia: un paso atrds en
la civilizacion, en «Medicina e Morale» 5 (2002) 949-950.
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lado que el contenido de esta calidad de vida se deja a la apreciacion
subjetiva del enfermo mismo o de otras personas». Después de la
aprobacion de esta ley, no se consideran los mismos derechos para
todos: una persona en coma irreversible puede ser eutanasiada sin su
consentimiento, y un enfermo terminal puede solicitarla. Unos podran
disponer de la vida de otros, legalmente, hasta llegar a grados no
previstos por la ley.

«Pensamos que en algunos casos puede haber una fuerte presion por
parte de los familiares o cuidadores para que el enfermo sea
eutanasiado». jPodra el médico oponerse y decir no si las personas
mencionadas piden la eutanasia, o bien ira en contra del sentido de su
profesion? ;se dejara en paz a los hospitales en los que no se permita la
eutanasia?

«Se oye ya, afirman los obispos belgas, que la eutanasia podré ser
exigida por los pacientes, cualesquiera que sean las convicciones
filosoficas de los hospitales donde se encuentren». Siguiendo con la
argumentacion, los obispos consideran que la legalizaciéon de la
eutanasia llevard a un progresivo aumento de las condiciones en las que
se pueda practicar, y afirman que incluso se llegara a eutanasiar en
hospitales donde ahora no se hace, porque los pacientes llegardn a
solicitar la eutanasia como una opcién «terapéutica».

Afirman los obispos que el mayor desarrollo en el tratamiento del
dolor y de otros sintomas permitird que nuestros seres queridos nos
abandonen de una forma mas humana y psiquicamente soportable, sin
tener que plantearse la eutanasia.



CONCLUSIONES

En el presente trabajo hemos analizado el argumento de Ila
«pendiente resbaladiza» en la eutanasia, argumento que agrupa muchas
de las consecuencias morales negativas relacionadas con su legalizacion,
y hemos verificado su cumplimiento en los paises donde su préctica est4
legalizada. Asimismo, hemos analizado los textos del Magisterio en los
que se advierte de los peligros de este tipo de leyes. De nuestro estudio
podemos sacar las siguientes conclusiones:

1. En la literatura bioética, se emplea con frecuencia el término
«pendiente resbaladiza» como metafora apropiada para indicar un tipo
de argumentos basados en el temor a iniciar ciertas practicas que
pueden escapar a nuestro control. El nicleo del argumento es la
convicciéon de que el comienzo de una préctica que unos consideran
mala y otros neutra o aceptable, nos llevara a consecuencias indeseables
para todos.

No existe una férmula del argumento de la PR que sea generalmente
reconocida y aceptada por todos. Aparece citado y expuesto en los
debates, especialmente en lo que concierne a la legislacién sobre la vida,
siendo defendido por unos y criticado por otros, pero sorprende la
superficialidad en la argumentacion -a pesar de tratarse de autores de
peso en la Bioética-, y la poca profundidad de la critica. Es relativamente
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alto el namero de autores del &mbito bioético que lo citan hablando de
la moralidad de las intervenciones legislativas sobre la eutanasia. Sin
embargo, a pesar de su uso frecuente, son escasos los estudios serios y
profundos, mientras abundan las simples aproximaciones al argumento
de la PR.

2. En el estudio realizado para verificar si el fenémeno de la PR se
produce realmente en los paises donde la eutanasia esta legalizada,
hemos encontrado que:

En el caso de Oregén (USA) se ha verificado el fenémeno de la PR
tras la legalizacion del suicido médicamente asistido, aunque la ley lleva
aun pocos afios de vigencia. El nimero de casos en los que el paciente
no era plenamente capaz por tener depresiéon o demencia o existir
ciertas presiones familiares y econdémicas no ha sido pequefio,
pudiéndose afirmar que no se cumplié siempre el requisito legal de
plena voluntariedad. Hemos detectado también suicidios asistidos en
los que los enfermos no se encontraban en situacion terminal. En ningtin
caso se ha investigado y mucho menos perseguido a los médicos.
Tampoco han sido los dolores insoportables una causa importante de la
solicitud de suicidio, pues parece aceptable el tratamiento del dolor en
este Estado.

En el caso de Bélgica hemos verificado también el fenémeno de la PR,
a pesar de que la legalizacién de la eutanasia se ha producido hace poco
tiempo. Ademas se comprueba la existencia de una escasa voluntad
oficial de que la ley se cumpla y se mantenga en sus términos actuales.
Hemos visto que no se ha respetado siempre el requisito de
voluntariedad plena, ni se ha garantizado en cada caso la voluntariedad
actual. Se observa también, desde el momento de la legalizacion, la
practica de la eutanasia a pacientes no terminales. Tampoco se ha
previsto que se cumpla el requisito del padecimiento de un dolor
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insoportable, pudiéndose solicitar la eutanasia por sufrimiento psiquico,
como ha ocurrido en un gran nimero de casos, sin que existan medidas
para evitar que se solicite la eutanasia por motivos vanales.

El caso de Holanda es sin duda el prototipo de pais para verificar la
PR en la eutanasia, pues ésta lleva tres décadas practicAndose
legalmente por los médicos. Los tribunales han ido eliminado varios de
los limites considerados como «medidas estrictas de seguridad»,
introducidas por el Gobierno holandés en un inicio. Los gobernantes no
han conseguido controlar la practica de la eutanasia y son incapaces de
verificar que se cumplen las medidas de seguridad. Ademas, la mayoria
de los médicos no declaran las que practican. Por otro lado, los
tribunales de Justicia no muestran interés por conseguir que se cumpla
la ley, pues es infimo el niimero de procesos que ha habido, y se acaba
absolviendo siempre a los infractores. El descenso por la PR en este pais
ha sido muy fuerte: se han eliminado pacientes incapaces de expresar su
voluntariedad, no se han impedido las presiones coercitivas (familiares,
médicas, sociales) y existe una practica extendida de eutanasia
involuntaria. Respecto al dolor, no sé6lo se ha permitido la eutanasia de
enfermos con dolores psiquicos, sino de enfermos que en realidad no
experimentaban ningin sufrimiento. Y, por ultimo, se ha aplicado la
eutanasia a pacientes no terminales, con enfermedades reversibles que
se podian curar.

3. Existen diferentes formas de explicar en la literatura bioética por
qué se produce el fendmeno PR. Son versiones distintas de explicar el
mismo fendmeno, no contradictorias entre ellas sino complementarias.
Aunque no todos los autores las explican del mismo modo,
sustancialmente podemos distinguir dos versiones: la empirica y la
loégica. La forma empirica afirma que, aunque en principio se pueda
trazar una linea entre dos formas de eutanasia, una legal y otra no, la
experiencia indica que en la préctica no hay diferencia entre ambas, por
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lo que autorizar la primera significa en la préctica autorizar también la
segunda. La forma légica afirma que la PR se produce porque los
mismos motivos o razones que justifican la aplicaciéon de la eutanasia en
el primer caso, justifican también la aplicacién de la eutanasia en el
segundo.

Aunque existe un cierto acuerdo entre los principales autores
respecto al concepto de PR y sus versiones, existen fuertes discrepancias
entre ellos respecto a que este argumento sea vélido, y por lo tanto
capaz de impedir la legalizaciéon de la eutanasia. Los criticos resaltan el
uso retérico y exagerado del argumento, su falta de profundidad vy,
sobre todo, la ausencia de una explicacién de por qué es imposible
establecer barreras o mecanismos de control que aseguren una
aplicacion estricta de la ley y eviten cualquier forma de abuso. Sin
embargo, no faltan autores a favor de la validez de la PR que estudian el
argumento en profundidad y proporcionan motivos convincentes que
explican por qué se produce el fenémeno. Entre ellos destacan Keown y
Ortega, que sehalan las causas principales del deslizamiento: la
imposibilidad de restringir la autonomia cuando se acepta el «derecho a
la muerte», basado en el principio de autodeterminacion; la incapacidad
de reglamentar sentimientos subjetivos como la compasién o el dolor, y
la estrategia de los movimientos pro-eutanasia. Estos razonamientos
explican el fenémeno de forma convincente y satisfactoria, sin que los
autores criticos a la PR en la eutanasia sean capaces de rebatirlos. A esta
explicacion tedrica de la PR se anade la verificacion del fenémeno en
todos los paises donde se ha legalizado, lo que nos permite concluir que
el argumento de la PR aplicado a la eutanasia es vélido.

4. El argumento de la PR no es utilizado por el Magisterio con estos
términos. Sin embargo no faltan en el Magisterio repetidas advertencias
sobre el riesgo de las consecuencias malas y peligrosas que
necesariamente se seguirdn a la aprobacion o legalizaciéon de
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determinadas précticas inmorales. Un ejemplo de esta capacidad del
Magisterio lo representan las advertencias que Pablo VI realiza en la
Enciclica Humanae vitae acerca de las graves consecuencias negativas
que se produciran con la difusién de la contracepcion. La verificacion en
el tiempo de estas consecuencias ha hecho que la Enciclica sea calificada
de profética.

Juan Pablo II, especialmente en su Enciclica Evangelium vitae, sefala
la «cultura de la muerte» como la causa principal del oscurecimiento del
valor de la vida, que lleva a la legalizaciéon de la eutanasia y causa el
fenémeno de la PR. Esta Enciclica no sélo reafirma el principio de
inviolabilidad de la vida humana, condenando resueltamente la
eutanasia, sino que proporciona los elementos necesarios para la
valoracion moral de las leyes. Las legislaciones que autorizan la
eutanasia son inmorales porque se oponen frontal e irreparablemente a
la posibilidad de realizar el bien comutn en tres aspectos: la falta del
reconocimiento del derecho a la vida; la indisponibilidad de la vida
humana, y las graves consecuencias negativas contra el bien coman que
provocan estas leyes.

Entre las consecuencias negativas que el Magisterio prevé, destacan
las siguientes: disminucién del respeto a la vida; desconfianza en las
relaciones sociales; negacion de la igualdad de todos ante la ley;
escandalo y oscurecimiento de la verdad moral; indefensiéon del débil
frente al fuerte. Estas consecuencias anunciadas por el Magisterio
coinciden plenamente con el argumento de la PR.

Como el argumento de la PR es vélido, y el fenémeno se ha
verificado en todos los casos, el legislador se encuentra en la obligaciéon
de no promulgar este tipo de leyes, bajo pena de hacerse responsable de
las consecuencias inmorales que no sera capaz de impedir.
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ANEXOS

ANEXO I. LEY DE SUICIDO ASISTIDO DE
OREGON YTABLAS

«DEATH WITH DIGNITY ACT»

Section 1. General Provisions
1.1. Definitions

The following words and phrases, whenever used in this Act, shall
have the following meanings:

1) «Adult» means an individual who is 18 years of age or older.

2) «Attending physician» means the physician who has primary
responsibility for the care of the patient and treatment of the patient's
terminal disease.

3) «Consulting physician» means a physician who is qualified by
specialty or experience to make a professional diagnosis and prognosis
regarding the patient's disease.

4) «Counseling» means a consultation between a state licensed
psychiatrist or psychologist and a patient for the purpose of
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determining whether the patient is suffering from a psychiatric or
psychological disorder, or depression causing impaired judgment.

5) «Health Care provider» means a person licensed, certified, or
otherwise authorized or permitted by the law of this State to administer
health care in the ordinary course of business or practice of a profession,
and includes a health care facility.

6) «Incapable» means that in the opinion of a court or in the opinion
of the patient's attending physician or consulting physician, a patient
lacks the ability to make and communicate health care decisions to
health care providers, including communication through persons
familiar with the patient's manner of communicating if those persons
are available. Capable means non incapable.

7) «Informed decision» means a decision by a qualified patient, to
request and obtain a prescription to end his or her life in a humane and
dignified manner, that is based on an appreciation of the relevant facts
and after being fully informed by the attending physician of:

a) his or her medical diagnosis;
b) his or her prognosis;

c) the potential risks associated with taking the medication to be
prescribed;

d) the probable result of taking the medication to be prescribed;

e) the feasible alternatives, including, but not limited to, comfort care,
hospice care and pain control.

8) «Mentally confirmed» means the medical opinion of the attending
physician has been confirmed by a consulting physician who has
examined the patient and the patient's relevant medical records.

9) «Patient» means a person who is under the care of a physician.
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10) «Physician» means a doctor of medicine or osteopathy licensed to
practice medicine by the Board of Medical Examiners for the State of
Oregon.

11) «Qualified patient» means a capable adult who is a resident of
Oregon and has satisfied the requirements of this Act in order to obtain
a prescription for medication to end his or her life in a humane and
dignified manner.

12) «Terminal disease» means an incurable and irreversible disease
that has been medically confirmed and will, within reasonable medical
judgment, produce death within six months.

Section 2. Written Request For Medication To End One's Life In A
Humane And Dignified Manner

2.1. Who May Initiate A Written Request For Medication

An adult who is capable, is a resident of Oregon, and has been
determined by the attending physician and consulting physician to be
suffering from a terminal disease, and who has voluntarily expressed
his or her wish to die, may make a written request for medication for
the purpose of ending his or her life in a humane and dignified manner
in accordance with this Act.

2.2. Form Of The Written Request

1) A valid request for medication under this Act shall be in
substantially the form described in Section 6 of this Act, signed and
dated by the patient and witnessed by at least two individuals who, in
the presence of the patient, attest that to the best of their knowledge and
belief the patient is capable, acting voluntarily, and is not being coerced
to sign the request.
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2) One of the witnesses shall be a person who is not:
a) A relative of the patient by blood, marriage or adoption;

b) A person who at the time the request is signed would be entitled
to any portion of the estate of the qualified patient upon death under
any will or by operation of law; or

c) An owner, operator or employee of a health care facility where the
qualified patient is receiving medical treatment or is a resident.

3) The patient's attending physician at the time the request is signed
shall not be a witness.

4) If the patient is a patient in a long term care facility at the time the
written request is made, one of the witnesses shall be an individual
designated by the facility and having the qualifications specified by the
Department of Human Resources by rule.

Section 3. Safeguards
3.1. Attending Physician Responsibilities
The attending physician shall:

1) Make the initial determination of whether a patient has a terminal
disease, is capable, and has made the request voluntarily;

2) Inform the patient of:
a) his or her medical diagnosis;
b) his or her prognosis;

c) the potential risks associated with taking the medication to be
prescribed;

d) the probable result of taking the medication to be prescribed;
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e) the feasible alternatives, including, but not limited to, comfort care,
hospice care and pain control.

3) Refer the patient to a consulting physician for medical
confirmation of the diagnosis, and for a determination that the patient is
capable and acting voluntarily;

4) Refer the patient for counseling if appropriate pursuant to Section
3.03;

5) Request that the patient notify next of kin;

6) Inform the patient that he or she has an opportunity to rescind the
request at any time and in any manner, and offer the patient an
opportunity to rescind at the end of the 15 day waiting period pursuant
to Section 3.06;

7) Verify, immediately prior to writing the prescription for
medication under this Act, that the patient is making an informed
decision;

8) Fulfill the medical record documentation requirements of Section
3.09;

9) Ensure that all appropriate steps are carried out in accordance with
this Act prior to writing a prescription for medication to enable a
qualified patient to end his or her life in a humane and dignified
manner.

3.2. Consulting Physician Confirmation

Before a patient is qualified under this Act, a consulting physician
shall examine the patient and his or her relevant medical records and
confirm, in writing, the attending physician's diagnosis that the patient
is suffering from a terminal disease, and verify that the patient is
capable, is acting voluntarily and has made an informed decision.

3.3. Counseling Referral
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If in the opinion of the attending physician or the consulting
physician a patient may be suffering from a psychiatric or psychological
disorder, or depression causing impaired judgment, either physician
shall refer the patient for counseling. No medication to end a patient's
life in a humane and dignified manner shall be prescribed until the
person performing the counseling determines that the patient is not
suffering from a psychiatiric or psychological disorder, or depression
causing impaired judgment.

3.4. Informed Decision

No person shall receive a prescription for medication to end his or
her life in a humane and dignified manner unless he or she has made an
informed decision as defined in Section 1.1. (7). Immediately prior to
writing a prescription for medication under this Act, the attending
physician shall verify that the patient is making an informed decision.

3.5. Family Notification

The attending physician shall ask the patient to notify next of kin of
his or her request for medication pursuant to this Act. A patient who
declines or is unable to notify next of kin shall not have his or her
request denied for that reason.

3.6. Written And Oral Request

In order to receive a prescription for medication to end his or her life
in a humane and dignified manner, a qualified patient shall have made
an oral request and a written request, and reiterate the oral request to
his or her attending physician no less than fifteen(15) days after making
the initial oral request. At the time the qualified patient makes his or her
second oral request, the attending physician shall offer the patient an
opportunity to rescind the request.
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3.7. Right To Rescind Request

A patient may rescind his or her request at any time and in any
manner without regard to his or her mental state. No prescription for
medication under this Act may be written without the attending
physician offering the qualified patient an opportunity to rescind the
request.

3.8. Waiting Periods

No less than fifteen(15) days shall elapse between the patient's initial
oral request and the writing of a prescription under this Act. No less
that 48 hours shall elapse between the patient's written request and the
writing of a prescription under this Act.

3.9. Medical Record Documentation Requirements

The following shall be documented or filed in the patient's medical
record:

1) All oral requests by a patient for medication to end his or her life
in a humane and dignified manner;

2) All written requests by a patient for medication to end his or her
life in a humane and dignified manner;

3) The attending physician's diagnosis and prognosis, determination
that the patient is capable, acting voluntarily and has made an informed
decision;

4) The consulting physician's diagnosis and prognosis, and
verification that the patient is capable, acting voluntarily and has made
an informed decision;

5) A report of the outcome and determinations made during
counseling, if performed;
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6) The attending physician's offer to the patient to rescind his or her
request at the time of the patient's second oral request pursuant to
Section 3.06; and

7) A note by the attending physician indicating that all requirements
under this Act have been met and indicating the steps taken to carry out
the request, including a notation of the medication prescribed.

3.10. Residency Requirement

Only requests made by Oregon residents, under this Act, shall be
granted.

3.11. Reporting Requirements

1) The Health Division shall annually review a sample of records
maintained pursuant to this Act.

2) The Health Division shall make rules to facilitate the collection of
information regarding compliance with ths Act. The information
collected shall not be a public record and may not be made available for
inspection by the public.

3) The Health Division shall generate and make available to the
public an annual statistical report of information collected under Section
3.11(2) of this Act.

3.12. Effect On Construction Of Wills, Contracts And Statutes

1) No provision in a contract, will or other agreement, whether
written or oral, to the extent the provision would affect whether a
person may make or rescind a request for medication to end his or her
life in a humane and dignified manner, shall be valid.

2) No obligation owing under any currently existing contract shall be
conditioned or affected by the making or rescinding of a request, by a
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person, for medication to end his or her life in a humane and dignified
manner.

3.13. Insurance Or Annuity Policies

The sale, procurement, or issuance of any life, health, or accident
insurance or annuity policy or the rate charged for any policy shall not
be conditioned upon or affected by the making or rescinding of a
request, by a person, for medication to end his or her life in a humane
and dignified manner. Neither shall a qualified patient's act of ingesting
medication to end his or her life in a humane and dignified manner
have an effect upon a life, health, or accident insurance or annuity

policy.
3.14. Construction of act

Nothing in this Act shall be construed to authorize a physician or any
other person to end a patient's life by lethal injection, mercy killing or
active euthanasia. Actions taken in accordance with this Act shall not,
for any purpose, constitute suicide, mercy killing or homicide, under the
law.

Section 4. Immunities And Liabilities
4.1. Immunities
Except as provided in Section 4.02:

1) No person shall be subject to civil or criminal liability or
professional disciplinary action for participating in good faith
compliance with this Act. This includes being present when a qualified
patient takes the prescribed medication to end his or her life in a
humane and dignified manner.

2) No professional organization or association, or health care
provider, may subject a person to censure, discipline, suspension, loss of
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license, loss of privileges, loss of membership or other penalty for
participating or refusing to participate in good faith compliance with
this Act.

3) No request by a patient for or provision by an attending physician
of medication in good faith compliance with the provisions of this Act
shall constitute neglect for any purpose of law or provide the sole basis
for the appointment of a guardian or conservator.

4) No health care provider shall be under any duty, whether by
contract, by statute or by any other legal requirement to participate in
the provision to a qualified patient of medication to end his or her life in
a humane and dignified manner. If a health care provider is unable or
unwilling to carry out a patient's request under this Act, and the patient
transfers his or her care to a new health care provider, the prior health
care provider shall transfer, upon request, a copy of the patient's
relevant medical records to the new health care provider.

4.2. Liabilities

1) A person who without authorization of the patient willfully alters
or forges a request for medication or conceals or destroys a rescission of
that request with the intent or effect of causing the patient's death shall
be guilty of a Class A felony.

2) A person who coerces or exerts undue influence on a patient to
request medication for the purpose of ending the patient's life, or to
destroy a rescission of such a request, shall be guilty of a Class A felony.

3) Nothing in this Act limits further liability for civil damages
resulting from other negligent conduct or intentional misconduct by any
person.

4) The penalties in this Act do not preclude criminal penalties
applicable under other law for conduct which is inconsistent with the
provisions of this Act.
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Section 5. Severability
5.1. Severability

Any section of this Act being held invalid as to any person or
circumstance shall not affect the application of any other section of this
Act which can be given full effect without the invalid section or
application.

Section 6. Form Of The Request

A request for a medication as authorized by this act shall be in
substantially the following form:

Request For Medication To End My Life In A Humane And Dignified
Manner

I, , am an adult of sound mind.

I am suffering from , which my attending
physician has determined is a terminal disease and which has been
medically confirmed by a consulting physician.

I have been fully informed of my diagnosis, prognosis, the
nature of medication to be prescribed and potential associated risks, the
expected result, and the feasible alternatives, including comfort care,
hospice care and pain control.

I request that my attending physician prescribe medication that
will end my life in a humane and dignified manner.

INITIAL ONE:

I have informed my family of my decision and taken their
opinions into consideration.

I have decided not to inform my family of my decision.

I have no family to inform of my decision.
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I understand that I have the right to rescind this request at any
time.

I understand the full import of this request and I expect to die
when I take the medication to be prescribed.

I make this request voluntarily and without reservation, and I
accept full moral responsibility for my actions.

Signed: Dated:
DECLARATION OF WITNESSES

We declare that the person signing this request:
(a) Is personally known to us or has provided proof of identity;
(b) Signed this request in our presence;

(c) Appears to be of sound mind and not under duress, fraud or
undue influence;

(d) Is not a patient for whom either of us is attending physician.

Witness 1/Date

Witness 2/Date

Note: One witness shall not be a relative (by blood, marriage or
adoption) of the person signing this request, shall not be entitled to any
portion of the person's estate upon death and shall not own, operate or
be employed at a health care facility where the person is a patient or
resident. If the patient is an inpatient at a health care facility, one of the
witnesses shall be an individual designated by the facility.
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TABLAS. «Seventh Annual Report on Oregon’s Death with Dignity
Act»

Table 1. Demographic characteristics of 208 DWDA patients who died after ingesting a lethal dose of
medication, by year, Oregon, 1998-2004

2004 1998-2003 Total
Characteristics {N = 37)* {N=171})" {M = 208)"
Sex
Male (%) 18 (49) 90 (53) 108 (52)
Femaie {%) 18(51) 81(47) 100 (48)
Age
18-34 (%) 1 {3) 2{1) 3
35-44 (%) 1{3) S{3) G (3)
45-54 {30} 9(24) 14 {8} 23(11)
55-64 {90) B{22) 28{17) 37 (18}
65-T4 {%b) T{18) 55 (32) B2 (30)
T5-84 {9} 10(27) 51({30) B1 {28)
85+ () 1{3) 15(9) 16 (8)
Median years (Rangs) 54 (34-BQ)T T {25-94) 59 (25-04)
Race
White {9%) 37 (100} 186 (97) 203 (98)
Asian (%) [e{n}] 5(3) 5{2)
Cther (%) 4] Q Q
Marital status
Married (%} 15 (41) 75{44) S0 (43)
Widowed (%) G {18) 41 {24) 47 (23)
Divorced {%) 14 (38) 42 (25) 56 (2T)
Mever marmed (%) 2{59) 124({8) 15 (7
Education
Less than high school (%) 2{5) 168 (9} 18 (9)
High school graduate (%) 11 {30 51 {30) 62 (30)
Some college (%) 514 35{21) 40 (18]
Baccalaureate or higher (%) 12 (51) 68 (40) a8 (42)
Residence
Metro counties {3 16 {43) 87 (39) 83 (40)
Coastal counties (%)*** 3(8) 14 {8} 17 (&)
Cther W, counties (%) 17 (48) T8 (48) 96 (45)
E. of the Cascades {%) 1 {3 11 {5} 12 {B)
Underiying illness
Malignant neoplasms (%) 28(78) 135(79) 164 (79
Lung and bronchus (%) T(18) 3319 A0 [(19)
Breast (%) 2(8) 16 {9) 19 (8)
Pancreas (%) 2{5) 16 (9} 18 (9)
Colon (%) 2{5) 10 {8} 12 (8}

Other (%) 15 (41) 60 (35) 75 (38)
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2004 1998-2003 Total
Characteristics (Cont'd) {N=3T)" (N=1T1}* {N=208}*
Underlying lliness (Cont'd)
Amyatrophic lateral sclerosis (%) 3 {8) 13 (8) 16 (8)
Chronic lower respiratory disease (%) 1(3) g(5) 10(5)
HIVIAIDS (%) 2 (5} 32 5(2)
llinesses listed below (%}‘ 2 {8) 11 (B} 13 (6)

* Unknowns are excluded when calculating percentages.
** Clackamas, Multnomah, and Washington counties.

*** Excluding Douglas and Lane counties.
T Difference between 2004 and prier years is statistically significant by Mann-Whitnay test.

# includes aortic stenosis, congestive heart failure, dizbetes mellitus with renal complications, digestive
organ neoplasm of unknown behavior, emphysema, hepabitis C, myelodysplastic syndrome, pulmonary
disease with fibrosis, scieroderma, and Shy-Drager syndrome.



ANEXOS

259

Table 2. Demographic characteristics of 208 patients who died duning 15938-2004 after ingesting a
iethal dose of medicafion, compared with 64, 708 Oregonians dying from the same underlying diseases.

PAS patients

Oregon deaths,

DWDA deaths

1998-2004 same diseases per 10,000 Rate ratio
Characteristics {N = 208)* (N =64,706)* Oregon deaths {95% CI**)
Sex
Male (%) 108 (52) 32,878 (50) 331 1.1 (0.8-1.4)
Female {%) 100 {48) 32,0730 (50) 31.2 1.0
Age
18-34 (%) 3{1) 351 (1) 35.5 7.3 (1.3-25.68%
35-44 (%) B (3) 1,236 (2) 48.5 4.1(1.2-11.1}
45-54 (%) 23 {11 4 080 (8) 568.2 4.8 (2.5-9.0)
55-84 (%) 37 (18) 8,278 (13) 447 3.8(2.1-6.8)
G5-7T4 (%) 62 (30} 15,808 (24) 38.2 331857
75-B4 (%) 61 (29) 21,427 (33) 28.5 2401442
BS+ (%) 16 {8) 13,518 (21) 11.8 1.0
Median years B9 (25-94) 78
Race
White {%) 203 (98) B2 878 (97) 32.3 1.0
Asian (%) 5(2) B80 (1) T35 2.3 (0.7-5.5
Other (%) 0 1,135 (2) o o
Unknown o 13
Marital status
Married (%)} 90 {43) 31,302 (49) 258 1.0
Widowed (%) 47 (23) 21,317 (33) 22.0 08(0.51.1)
Diverced (%) 56 (27) 0 246 (14) BO.8 21{1.5-2.9+
MNever marned (%) 15 (7) 2,693 (4) 557 1.9 (1.1-3.3)+
Unknown a 148
Education
Less than high schood (%) 18 (9) 16,302 (24) 11.8 1.0
HS gradusate {9) B2 (30) 27 663 (43) 22.4 1.9({1.1-3.2)
Some college (%) 40 {19) 11,771 (18) 34.0 28 (1.7-5.0
Baccalaureate or higher (%) B8 (42) 9,081 (14) g97.1 B.3 (5.0-13.7}&
Unknown g 809
Residence
Metro counties {%) B3 (40) 23,332 (38) 356 1.0
Coastal counties (%) 17 (8) 5292 (B) azA1 0.8 (0.5-1.5)
Other W. counties (%) 06 (48) 26,985 (42) 35.6 1.0 {0.8-1.3)
E. of the Cascades (%) 12 (8) 9,093 (14) 132 0.4 {0.2-0.7)+

* Unknowns are excluded when calculating percentages.

** Confidence interval.

# The ratio is sististcally significant according to the chi-square test for trend.
## Confidence intervals calculated with Fisher's exact test.

+ The ratio is statistically significant according to the chi-square test.
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Table 3. Underlying linesses of 208 pabents who died during 1998-2004 after ingesting a lethal dose
of medication, compared with 64, 708 QOregonians dying from the same underlying diseases.

Oregon DWDA
deaths, deaths
PAS patients same per 10,000

1998-2004 diseases Oregon Rate ratio
Underlying illnesses {N = 208} {N =64,706) deaths {95% CI*)
Malignant neoplasms (%) 164 (79) 42 T17 (66) 38.4 42(22-80p+
Lung and brenchus {%) 40(19) 14006(22) 284 31(18-682)+
Breast (%) 19(9) 3,587 (8) 53.0 58{27-125)+
Pancreas (%) 18(9) 2,563 (4) 70.2 77{3.616.7)+
Colon {%) 12 (8} 3,713(8) 323 35{1582)+
Cwary (%) 12 (6) 1,384 (2} 88.0 9.7 {3.8-25.2)++
Prostate (%) 10(5) 3085(5) 324 36{1.3.9.5p+
Skin (%) g (4) 812{1) 1108 12.3(4.4-33 T)++
Other (%) 44(21) 13497 (21) 328 38({1.8-7.1p+
Amyotrophic lateral sclerosis (%)  16(8) B35(1) 2520 28.312.0-70.0)++
Chronic lower respiratory dis. (%)  10(5) 10,853 (17) 5.1 1.0
HIVIAIDS (%) 5(2) 213(<1) 2347  26.3(7.0-85.3)++
llinesses listed below (Yo)# 13 (8) 10,178(18) 128 1.4(0.6-3.2)

* Confidence interval.
# Includes aorfic stenosis, candiomyopathy, congestive heart failure, diabetes meliitus with renal
complications, digestive argan neaplasm of unknown behavior, emphysema, hepatitis C,

myelodysplastic syndrome, pulmonary disease with fibrosis, sclerederma, and Shy-Orager
syndrome.

+ The ratio is stabistically signiicant according to the chi-square test.
++ The ratio is statistically significant according fo Fisher's exact test.
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Table 4. Death with Dignity end of life care for 208 Oregonians who died after ingesting a lethal dose of
medication, by year, 1998-2004

2004 1998-2003 Total
Characteristics {N=3T7)" {N=171)" (N=208)"
End of Life Care
Hospice
Enroiled (%) 33188) 145 (B8) 178 (86)
Mot enroiled (%) 4{11) 24 (14) 28114)
Unknown . 2 2
Insurance
Private (%) 2773 102 {81) 128 (63)
Medicare or Medicaid (%) 10427 84 (38} 74 (38)
MNone (%) - 2{1} 2{1)
Unknown E 3 3
End of Life Concerns®
Losing autonomy (%) 32({87) 145(87) 177 (87)
Less sble to engage in activities making life enjoyable (%) 34(92) 138 (83} 172 (B4)
Loss of dignity (%)™ 29178} 31 (82) 60 (80)
Lasing control of bodily functions (%) 24 (65) 97 (58) 121{58)
Burden on family, friends/caregivers (%) 14 (38} B0 (36) 74{38)
Inadequate pain contral or concem about it (%) B8(22) 37 {22y 45(22)
Financial implications of reatment (%) 2{5) 4(2) B(3}
PAS Process
Referred for psychiatric evaluation (%) 2{5) 30 {18} 32 (18)
Patient died at
Home {patient, family or friend) (%) 36{97) 160 (94) 196 (94)
Long term care, assisted living or foster care facility [ %) {3 85} S(4)
Hospital (%) a 1{1) 1{=1}
Otther (%) 0 2(1) 2{1)
Lethal Medication
Secobarbital (%) 12{32) 89(52) 101 (48)
Pentobarbita (%) 251(68) 78{48) 103 (50)
Other (%) o] 4(2) 4(2)
Health-care provider present when medication ingestedT
Prascribing physician (%) 5(18} 34{34) 40 (29)
Cther provider, whan prescribing physician nof present (%) 25(68) 45 (49; 73(54)
Mo provider (%) 51(18) 16 {18} 22(18)
Unknown 0 2 2
Complications
Regurgitated (%) 3{8) T (4) 10(5)
Seizures (%) o] 4] 0
Meither (%) 3492} 180 {98) 194 (95)

Unknown 0 4 4
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2004 1998-2003 Total
Characteristics (cont'd) {N=3T}" {N=1T1}* {MN=208)"
Emergency Medical Services
Called for intervention after lethal medication ingested {3%) o o} 4]
Calls for other reasons (%)** 0 2(1) 2{1)
Mot called after lethal medication ingested (%) 37(100) 166 (99) 203 (99)
Unknown [ 3 3
Timing of PAS Event
Duration {weeks) of patient-physician relaticnship
Median 12 13 12
Range O-1085 0-B51 0-1085
Duration {days) between 1% request and death
Median 33 39 38
Range 15-593 16-737 15-737
Minutes between ingestion and unconsciousneass
Median 5 5 ]
Range 1-30 1-38 1-38
Unknawin 2 18 21
Time between ingestion and death
Median {minutes) 25 25 25
Range {minutes-hours) 5m-31h Am-438h 4m-48h
Unknown{minutes) 3 12 15

*  Unknowns are excluded when calculating percentages untess otherwise nobed.

** Calls included one to pronounce death and one to help a patient who had fallen.

¥

The data shown are for 2001-2004. Information about the presence of a heaith care provider/volunteer,

in absence of the prescribing physician, was first collected in 2001. Attendance by the prescribing
physician has been recorded since 1598, Duning 1998-2004 the prescribing physician was present when

38% of the patients ingested the lethal medication.

+  Affirmative answers only ("Don't know” includged in negative answers). Available for 17 patients in

2001
++ First asked in 2003.
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ANEXO II. LEY DE EUTANASIA BELGAY
TABLAS

«LOIRELATIVE A L'EUTHANASIE»

Art. 1. La présente loi regle una matiere visée a l'article 78 de la
Constitution.

Art. 2. Pour l'application de la présente loj, il y a lieu d’entendre par
euthanasie I'acte, pratiqué par un tiers, qui met intentionnellement fin a
la vie d’une personne a la demande de celle-ci.

Art. 3.

1. Le médecin qui pratique une euthanasie ne commet pas
d’infraction s’il s’est assuré que:

- le patient est majeur ou mineur émancipé, capable et conscient au
moment de sa demande;

- la demande est formulée de maniére volontaire, réfléchi et répétée,
et qu’elle ne résulte pas d’une pression extérieur;

- le patient se trouve dans une situation médicale sans issue et fait
état d’une soufrance physique ou psychique constante et insupportable
qui ne peut étre apaisée et qui résulte d'une affection accidentelle ou
pathologique grave et incurable;
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- et qu’il respecte les conditions et procédures prescrites par la
présente loi.

2. Sans préjudice des conditions complémentaires que le médecin
désiderait mettre a son intervention, il doit, préalablement et dans tous
les cas:

2.1. informer le patient de son état de santé et de son espérance de
vie, se concerter avec le patient sur sa demande d’euthanasie et évoquer
avec lui les possibilités thérapeutiques encore envisageables ainsi que
les possibilités qu’offrent les soins palliatifs et leurs conséquences. Il
doit arriver, avec le patient, a la conviction qu’il n'y a aucune autre
solution raisonable dans sa situation et que la demande du patient est
entierement volontaire;

2.2, s’assurer de la persistance de la souffrance physique ou
psychique du patient et de sa volonté réiterée. A cette fin, il mene avec
le patient plusieurs entretiens, espacés d’un délai raisonnable au regard
de I'évolution de I'état du patient;

2.3. consulter un autre médecin quant au caractére grave et incurable
de l'affection, en précisant les raisons de la consultation. Le médecin
consulté prend connaissance du dossier médical, examine le patient et
s'assure du caractére constant, insupportable et inapaisable de la
souffrance physique ou psychique. Il rédige un repport concernant ses
constatations.

Le médecin consulté doit étre indépendant, tant a I'égard du patient
qu’a I'égard du médecin traitant et étre compétent quant a la pathologie
concernée. Le médecin traitant informe le patient concernant les
résultats de cette consultation;

24. s'il existe une équipe soignante en contact régulier avec le
patient, s’entretenir de la demande du patient avec 1'équipe ou des
membres de celle-ci;
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2.5. si telle est la volonté du patient, s’entretenir de sa demande avec
les proches que celui-ci désigne;

2.6. s'assurer que le patient a eu l'occasion de s’entretenir de sa
demande avec les personnes qu’il souhaitait rencontrer.

3. Si le médecin est d’avis que le déces n’interviendra manifestement
pas a breve échéance, il doit, en outre:

3.1. consulter un deuxiéeme médecin, psychiatre ou spécialiste de la
patholgie concernée, en précisant les raisons de la consultation. Le
medecin consulté prend connaissance du dossier médical, examine le
patient, s’assure du caractére constant, insupportable et inapaisable de
la souffrance physique o psychique et du caractere volontaire, réfléchi et
répété de la demande. Il rédige un rapport concernant ses constatations.
Le médecin consulté doit étre indépendant tant a I'égard du patient qu’a

‘égard du médecin traitant et du premier médecin consulté. Le médecin
traitant informe le patient concernant les résultats de cette consultation;

3.2. laisser s’écouler au moins un mois entre le demande écrite du
patient et I’euthanasie.

4. la demande du patient doit étre actée par écrit. Le document est
rédigé, daté et digné par le patient lui-méme. S'il n’est pas en état de le
faire, sa demande est actée par écrit par une personne majeure de son
choix qui ne peut avoir aucun intérét matériel au déces du patient.

Cette personne mentionne le fait que le patient n’est pas en état de
formuler sa demande par écrit et en indique les raisons. Dans ce cas, la
demande est actée par écrit en présence du médecin, et ladite personne
mentionne le nom de ce médecin dans le document. Ce document doit
étre versé au dossier médical.

Le patient peut révoquer sa demande a tout moment, auquel cas le
document est retiré du dossier médical et restitué au patient.
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5. L’ensemble des demandes formulées par le patient, ainsi que les
démarches du médecin traitant et leur résultat, y compris le (s) rapport
(s) du (des) médecin (s) consulté (s), sont consignés régulierement dans
le dossier médical du patient.

Art. 4

1. Tout majeur ou mineur émancipé capable peut, pour le cas ot il ne
pourrait plus manifester sa volonté, consigner par écrit, dans une
déclaration, sa volonté qu'un médecin pratique une euthanasie si ce
médecin constate:

- qu’il est atteint d"une affection accidentelle ou pathologique grave
et incurable;

- qu’il est inconscient;
- et que cette situation est irréversible selon I'état actuel de la science.

La déclaration peut désigner une ou plusieurs personnes de
confiance majeures, classées par ordre de préférence, qui mettent le
médecin traitant au courant de la volonté du patient. Chaque personne
de confiance remplace celle qui la précede dans la déclaration en cas de
refus, d’empéchement, d’incapacité ou de déces. Le médecin traitant du
patient, le médecin consulté et les membres de I'équipe soignante ne
peuvent pas étre désignés comme personnes de confiance.

La déclaration peut étre faite a tout moment. Elle doit étre constatée
par écrit, dressée en présence de deux témoins majeurs, dont 'un au
moins n'aura d’intérét matériel au déces du déclarant, datée et signée
par le déclarant, par les témoins et, sil échet, par la ou les personnes de
confiance.

Si la personne qui souhaite faire une déclaration anticipée, est
physiquement dans 1'impossibilité permamente de rédiger et de signer,
sa déclaration peut étre actée par écrit par une personne majeure de son
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choix qui ne peut avoir aucun intérét matériel au décés du déclarant, en
présence de deux témoins majeurs, dont 'un au moins n’aura pas
d’intérét matériel au déces du déclarant. La déclaration doit alors
préciser que le déclarant de peut pas rédiger et signer, et en énoncer les
raisons. La déclaration doit étre datée et signée par la personne qui a
acté par écrit la déclaration, par les témoins et, s’il échet, par la ou les
personnes de confiance.

Une attestation médicale certifiant cette impossibilité physique
permanente est jointe a la déclaration.

La déclaration ne peut étre prise en compte que si elle a été établie ou
confirmée moins de cinq ans avant le début de l'impossibilité de
manifester sa volonté.

La déclaration peut étre retirée ou adaptée a tout moment.

Le Roi détermine les modaliés relatives a la présentation, a la
conservation, a la confirmation, au retrait et a la communication de la
déclaration aux médecins concernés, via les services du Registre
national.

N

2.Un médecin qui pratique une euthanasie, a la suite d’une
déclaration anticipée, telle que prévue au 1., ne commet pas d’infraction
s'il constate que le patient:

- est atteint d'une affection accidentelle ou pathologique grave et
incurable;

- est inconscient;
- et que cette situation est irréversible selon I'état actuel de la science;

et qu’il respecte les conditions et procédures prescrites par la
présente loi.

Sans préjudice des conditions complémentaires que le médecin
désiderait mettre a son intervention, il doit préalablement:
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2.1. consulter un autre médecin quant a l'irréversibilité de la situation
médicale du patient, en I'informant des raisons de cette consultation. Le
médecin consulté prend connaissance du dossier médical et examine le
patient. El rédige un rapport de ses constatations. Si une personne de
confiance est désignée dans la déclaration de volonté, le médecin
traitant met cette personne de confiance au courant des résultats de cette
consultation.

Le médecin consulté doit étre indépendant a 1'égard du médecin
traitant et étre compétent quant a la pathologie concernée;

2.2. ¢’il existe une équipe soighante en contact régulier avec le
patient, s’entretenir du contenu de la déclaration anticipée avec I'équipe
soignante ou des membres de celle-ci.

2.3. si la déclaration désigne une personne de confiance, s’entretenir
avec elle de la volonté du patient;

2.4. si la déclaration désigne une personne de confiance, s’entretenir
du contenu de la déclaration ainticipée du patient avec les proches du
patient que la personne de confiance désigne.

La déclaration anticipée ainsi que l'ensemble des démarches du
médecin traitant et leur résultat, y compris le rapport du médecin
consulté, sont consignés régulierement dans le dossier médical du
patient.

Art. 5

Le médecin qui a pratiqué une euthanasie remet, dans les quatre
jours ouvrables, le document d’enregistrement visé a 'article 7, dment
complété, a la Commission fédérale de controle et d’évaluation visée a
I'article 6 de la présente loi.
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Art. 6

1. II est institué une Commission fédérale de controéle et d’évaluation
de I'application de la présente loi, ci-aprés dénommée «la commission».

2. La commission se compose de seize membres, désignés sur la base
de leurs connaissances et de leur expérience dans les matiéres qui
relevent de la compétence de la commission. Huit membres sont
docteurs en médecine, dont quatre au moins sont professeurs dans une
université belge. Quatre membres sont professeurs de droit dans une
université belge, ou avocats. Quatre membres sont issus des milieux
chargés de la problématique des patients atteints d’une maladie
incurable.

La qualit¢é de membre de la commission est incompatible avec le
mandat de membre d'une des assemblées législatives et avec celui de
membre du gouvernement de communauté ou de région.

Les membres de la commission sont nommeés, dans le respect de la
parité linguistique -chaque groupe linguistique comptant au moins
trois candidats de chaque sexe- et en veillant a assurer une
représentation pluralist, par arréte royal délibéré en Conseil des
Ministres, sur une liste double présentée par le Sénat, pour un terme
renouvelable de quatre ans. Le mandat prend fin de plein droit lorsque
le membre perd la qualité en laquelle il siege. Les candidats qui n’ont
pas été désignés comme membres effectifs sont nommés en qualité de
membres suppléants, selon une liste déterminant 1’ordre dans lequel ils
seront appelés a suppléer. La commission est présidée par un président
d’expression néerlandaise. Les présidents sont élus par les membres de
la commission appartenant a leur groupe linguistique respectif.

La commission ne peut délibérer valablement qu’a la condition que le
deus tiers de ses membres soient présents.

3. La commission établit son reglement d’ordre intérieur.
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Art. 7

La commission établi un document d’enregistrement qui doit étre
complété par le médecin chaque fois qu’il pratique une euthanasie.

Ce document est composé de deux volets. Le premier volet doit étre
scellé par le médecin. Il contient les données suivantes:

7.1. les nom, prénoms et domicile du patient;

7.2. les noms, prénoms, numéro d’enregistrement a I'INAMI et
domicile du médecin traitant;

7.3. les noms, prénoms, numéro d’enregistrement a I'INAMI et
domicile du (des) médecin (s) qui a (ont) été consulté (s) concernant la
demande d’euthanasie;

7.4. les noms, prénoms, domicile et qualité de toutes les personnes
consultées par le médecin traitant, ainsi que les dates de ces
consultations;

7.5. ¢’il existait une déclaration anticipée et qu’elle désignait une ou
plusieurs personnes de confiance, les nom et prénoms, de la (des)
personne (s) de confiance qui est (sont) intervenue (s).

Ce premier volet est confidentiel. Il est transmis par le médecin a la
commission. Il ne peut étre consulté qu’apres une décision de la
commission, et ne peut en aucun cas servir de base a la mission
d’évaluation de la commission.

Le deuxieme volet est également confidentiel et contient les donées
suivantes:

- le sexe et les date et lieu de naissance du patient;

- la date, le lieu et I’heure du déces;
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- la mention de l'affection accidentelle ou pathologique grave et
incurable dont souffrait le patient;

- la nature de la souffrance qui était constante et insupportable;

- les raisons pour lesquelles cette souffrance a été qualifiée
d’inapaisable;

- les éléments qui ont permis de s’assurer que la demande a été
formulée de maniére volontaire, réfléchie et répétée et sans pression
extérieure;

- si I'on pouvait estimer que le déces aurait lieu a breve échéance;
- §'il existe une déclaration de volonté;
- la procédure suivie par le médecin;

- la qualification du ou des médecins consultés, 1'avis et les dates de
ces consultations;

- la qualité des personnes consultées par le médecin, et les dates de
ces consultations;

- la maniére dont I’euthanasie a été effectuée et le moyens utilisés.

Art. 8

La commission examine le document d’enregistrement dtment
complété que lui communique le médecin. Elle vérifie, sur la base du
deuxieme volet du document d’enregistrement, si 1'euthanasie a été
effectuée selon les conditions et la procédure prévues par la présente loi.
En cas de doute, la commission peut décider, a la majorité simple, de
lever I'anonymat. Elle prend alors connaissance du premier volet du
document d’enregistrement. Elle peut demander au médecin traitant de
lui communiquer tous les éléments du dossier médical relatifs a
I'euthanasie.
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Elle se prononce dans un délai de deux mois.

Lorsque, par décision prise a la majorité des deux tiers, la
commission estime que les conditions prévues par la présente loi n’ont
pas été respectées, elle envoie le dossier au procureur du Roi du lieu du
déces du patient.

Lorsque la levée de lI'anonymat fait apparaitre des faits ou des
circonstances susceptibles d’affecter I'indépendance ou I'impartialité du
jugement d’un membre de la commission, ce membre se récusera ou
pourra étre récusé pour I'examen de cette affaire par la commission.

Art. 9

La commission établit a l'intention des Chambres législatives, la
premiere fois dans les deux ans de l'entrée en vigueur de la présente loi,
et, par la suite, tous les deux ans:

a) un rapport statistique basé sur les informations recueillies dans le
second volet du document d’enregistrement que les médecins lui
remettent complété en vertu de l’article 8;

b) un rapport contenant une description et une évaluation de
'application de la présente loi;

c) le cas échéant, des recommandations susceptibles de déboucher
sur une initiative législative et/ou d’autres mesures concernant
'exécution de la présente loi.

Pour l'accomplissement de ces missions, la commission peut
recueillir toutes les informations utiles aupres des diverses autorités et
institutions. Les renseignements recueillis par la commission sont
confidentiels.
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Aucun de ces documents ne peut contenir l'identité d’aucune
personne citée dans les dossiers remis a la commission dans le cadre du
controle prévu a 'article 8.

La commission peut décider de communiquer des informations
statistiques et purement techniques, a 1'exclusion de toutes données a
caractere personnel, aux équipes universitaires de recherche qui en
feraient la demande motivée. Elle peut entendre de experts.

Art. 10

Le Roi met un cadre administratif a la disposition de la commission
en vue de I'accomplissement de ses missions légales. Les effectifs et le
cadre linguistique du personnel administratif sont fixés par arréte royal
délibéré en Conseil des Ministres, sur proposition des ministres qui ont
la Santé publique et la Justice dans leurs attributions.

Art. 11

Les frais de fonctionnement est les frais de personnel de la
commesission, ainsi que la rétribution de ses membres sont imputés par
moitié aux budgets des ministres qui ont la Santé publique et la Justice
dans leurs attributions.

Art. 12

Quiconque préte son concours, en quelque qualité que ce soi, a
I'application de la présente loi, est tenu de respecter la confidentialité
dans l'exercice de sa mission et qui ont trait a 1'exercice de celle-ci.
L’article 458 du Code pénal lui est applicable.



274 ANEXOS

Art. 13

Dans les six mois du dépot du premier rapport et, le cas échéant, des
recommandations de la commission, visés a l'article 9, les Chambres
législatives organisent un débat a ce sujet. Ce délai de six mois est
suspendu pendant la période de dissolution des Chambres législatives
et/ou d’absence de gouvernement ayant la confiance des Chambres
Igegislatives.

Art. 14

La demande et la déclaration anticipée de volonté telles que prévues
aux articles 3 et 4 de la présente loi n’ont pas de valeur contraignante.

Aucun médecin n’est tenu de pratiquer une euthanasie.
Aucune autre personne n’est tenue de participer a une euthanasie.

Si le médecin consulté refuse de pratiquer une euthanasie, il est tenu
d’en informer en temps utile le pateint ou la personne de confiance
éventuelle, en précisant les raisons. Dans le cas o1 son refus est justifié
par une raison médicale, celleci est consignée dans le dossier médical du
patient.

Le médecin qui refuse de donner suite a une requéte d’euthanasie est
tenu, a la demande du patient ou de la personne de confiance, de
communiquer le dossier médicaldu patient au médecin désigné par ce
dernier ou par la personne de confiance.

Art. 15

La personne décédée a la suite d'une euthanasie dans le respect des
conditions imposées par la présente loi est reputée décédée de mort
naturelle pour ce qui concerne 1'exécution des contrats auxquels elle
était partie, en particulier les contrats d’assurance.
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Les dispositions de l'article 909 du Code civil sont applicables aux
membres de I'équipe soignante visés a I’article 3.

Art. 16

La présente loi entre en vigueur au plus tard trois mois apres sa
publication au Moniteur belge.

Promulguons la présente loi, ordonnons qu’elle soit revétu du sceau
de I'Etat et publiée par le Moniteur belge.

Bruxelles, le 28 mai 2002. Albert. Par le Roi: Le Ministre de la Justice,
M. Verwilghen.

TABLAS

A continuacién se exponen en primer lugar las Tablas del informe
sobre las declaraciones de eutanasia examinados por la Comision
federal de control y de evaluacién de la eutanasia, informe que ha sido
presentado en el Parlamento belga el 23-IX-2004, y en segundo lugar
diferentes recomendaciones que hace dicha Comision.
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Souffrances physiques

douleur 7 25 35 31 34 132 51
dyspnée 8 13 13 15 10 a9 23
cachexie, puisement 9 24 23 25 16 97 3rs
hemorragies, transfusions 2 2 2 4 1 11 4
plaies 0 2 1 1 7 11 4
dysphagle, obstruction ] 10 24 30 12 52 315
digest

autra 0 0 0 7 7 14 55
Souffrances psychiques

dependance i 6 20 16 22 70 27
perte de dignité, deses- 9 17 22 19 36 103 40
pérance

autra 0 0 0 0 1 1 <05
Technicue et produits utilisés (relevé dataillé)

barbiturique per os seul 0 3 0 1 1 5 2
idl.+ paralysant nelro-musc 1 0 0 0 0 1 <05
thiopental ou similaire 10 13 13 26 19 81 315
[V.seul

id.+ paralysant nauro- g 18 35 35 26 123 47,5
muse. [V

id. + paralysant n-musc.+ 1 3 1 i 2 7 25
KCl

midazolam ou sim.+ pa- 3 0 9 g 5 26 10
ral.n-mIV

morphine seule ou avec 0 1 0 2 0 3 1
sadatifs

id. + paralysant nauro- a 1 1 1 1 4 15
muse. |V

inducteurs d'inconscience 0 2 2 1 0 5 2
divers + KCI

midazolam seul i 1 0 0 0 1 <0,5
autreou ? 0 0 1 0 2 3 1
Diagnostics des décés non prévus & bréve échéance

cancer ] t 2 0 0 3 135
aff n-musculaire &volutive 2 3 2 3 2 12 545
aff n-musculaire non ] 2 2 1 0 5 328
evolutive

aff pulman non cancereuse 1 0 0 g 0 1 45
aff cardio-vasculaire 0 0 0 0 0 0 0
autre 0 1 0 0 0 1 45
Décisions de la commission

acceptation simple 18 30 42 48 40 178 88.5
ouv. de A pour simple 2 5 9 11 4 31 2
ramarcjue

ouv. de A pour précisions 4 T 11 16 12 50 195
transmission & la justice ] 0 0 0 0 0 0

Remarques :

1. Les aff. neuro-musc. non évolutives sont des sequelles pathologiques ou fraumatiques
La rubrigue «cancers» inclut les tumeurs malignes et les affections sanguines malignes
Les pourcentages indiqués sont exprimés a 0.5% prés

n
2
q
3

4. 216 déclarations (83%) sont rédjgées en néerfandais ef 43 en francais (17%)
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A im.02 |17 rim 03 | 2° im 03 | & Iim 03 | 4 tim 03 | Total
22/9/02- | 14103 | 1408 | 17003 | 11003 | 22902
31412/02 | 31/3/03 | 30/6/03 | 30/9/08 | 31/12/08 | 31/12/63
Nombre | %
Nombre de déclarations
| 2 & ]| v | B8] = @ = | W
Demande consciente ou déclaration anticipée
consciente 24 42 61 75 56 258 99,5
anticipée 0 0 1 0 0 1 05
Sexe des patient(e)s
masculin 13 17 29 36 34 129 50
feminin 11 25 33 2 22 130 50
Age des patient{e)s
<20 0 0 0 1 0 1 <05
20-39 1 ] 2 4 1 e} a3
40-59 10 7 24 27 15 83 32
60-79 10 26 27 32 30 125 48
>0U=50 3 9 9 1 10 42 16
Lieu du décés
hopital 16 2 31 42 30 140 54
domicile & 18 26 30 24 106 41
maison repes ef soins ] 3 4 3 2 12 5
autre 0 ] 1 0 0 1 <05
Echéance prévisible du décés
bréve | 35 56 7 54 237 915
non bréve 3 7 8 4 2 22 85
Diagnostics
cancers 19 a3z 50 85 48 214 82,5
aff. neuro muscul 4 5 7 5 4 25 95
volutives
aff. n-muscul. non 0 2 2 2 1 i 2o
Svalutives.
aff. pulmon. nen 1 1 1 0 i 3 1
cancérelses
aff. cardic-vasculaires 0 1 1 2 2 6 2
sida 0 0 0 a 0 0 0
autres 0 1 1 1 1 4 10
1# consultant
formé en soins palliatifs. 5 8 13 18 7 51 19,5
generaliste 4 14 23 20 23 84 325
spécialiste 15 20 26 37 26 124 48
non précisé 0 0 0 o 0 0 0
2¢ consultant (décés non a bréve échéance)
sychiatre 2 6 4 2 1 15 88
specialiste 1 1 2 2 1 7 32
Autres médecins non obligatoires consultés
| | 15 ‘ 27 | 28 | 37 | 24 ‘ 129 |

Equipes palliatives cansultées (le médecin consultant obligatoire n'est pas inclus)

B u |

24

29

21

.
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RECOMENDACIONES DEL PRIMER INFORME DE LA COMISION
AL PARLAMENTO BELGA

Que haga un esfuerzo informativo difundiendo folletos entre los
médicos y el publico para que se practique correctamente la eutanasia
segun la los términos de la ley.

Como ocurre con los cuidados paliativos a domicilio, que se
desarrolle paralelamente la practica de la eutanasia en el domicilio de
los enfermos, pues es una reivindicacion legitima desear acabar sus dias
en su propia casa. Para ello se ha de proporcionar sobre todo una
informacién especifica a los médicos generales y a los farmacéuticos,
que deben tener mas féacilmente a su disposicion los productos
necesarios para practicar correctamente la eutanasia, pues muchos
farmacéuticos perfectamente dispuestos a colaborar con la practica
eutandsica estdn mal informados o encuentran dificultades para obtener
los productos, lo cual entrafia retardos que pueden perjudicar a los
enfermos que estan esperando la eutanasia.

Se debe formar a los estudiantes de Medicina y a los médicos a
afrontar los problemas que plantea la gestion del fin de la vida,
comprendiendo la practica correcta de la eutanasia.

Varios miembros de la Comisiéon han manifestado su deseo, segin
sus concepciones éticas o filoséficas, de que se propusiera un cambio de
la ley de eutanasia; unos concretamente para que se ampliara a los
menores de edad y en relacién a la declaracién anticipada, y otros para
asegurar que la ley actual no se va a ampliar y se va a mantener la
intencion del legislador cuando fue aprobada. Sin embargo la Comisién
estima que estas iniciativas no son parte de su mision, segtn la presente

ley.
Varios miembros propusieron también un «filtro» paliativo

obligatorio ante toda peticién de eutanasia en la que no se prevé que la
muerte ocurra en un breve plazo. Esta propuesta no se acepto, pues la
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Comision estimé que no se pueden imponer a los médicos y a los
pacientes controles suplementarios a los pesados controles ya
actualmente previstos, y que en las declaraciones examinadas nada
sugeria la necesidad y el interés de hacerlo.

Ante las varias eutanasias en las que los enfermos murieron
ingiriendo ellos mismo el producto letal, la Comisién estimé que la ley
lo autoriza perfectamente y no impone la forma de aplicaciéon de la
eutanasia. Un miembro propuso que una eutanasia asi practicada es un
«suicidio asistido» por lo que sugeria una modificaciéon del texto legal
incluyéndolo, pero la Comisién estimé que una modificacion de este
tipo crearia mas confusiéon que clarificacién; ademas el médico ha
estado presente y ha tenido el control del proceso de muerte hasta su
término, lo cual entra en los términos de la redaccion actual de la ley.

Varios miembros propusieron que se precisen las consecuencias
judiciales a que darian lugar las eutanasias practicadas sin el respeto de
los requisitos legales, lo que aseguraria la ausencia de infracciones. La
Comision constaté que eso compete a las autoridades judiciales.

Un miembro propuso una nueva ley que reglamente otras decisiones
médicas en el final de la vida, como la retirada del tratamiento y la
administracién de analgésicos en dosis elevadas. Esta propuesta no fue
aceptada por la Comision.

Asimismo la Comisién espera, tras la experiencia de los primeros
trimestres de aplicacion de la ley, que la eutanasia clandestina, que
segln ella ha sido la regla en Bélgica durante numerosisimos afios y que
es superfluo recordar sus peligros, esté en vias de progresiva
desaparicion.
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ANEXO III. LEY DE EUTANASIA HOLANDESA'Y
TABLAS

«LEY DE COMPROBACION DE LA TERMINACION DE LA VIDA
A PETICION PROPIA Y DEL AUXILIO AL SUICIDIO»

Articulo 1
En esta ley, se entendera por:

a. Nuestros ministros: el ministro de Justicia y el ministro de Sanidad,
Bienestar y Deporte;

b. Auxilio al suicidio: ayudar deliberadamente a una persona a
suicidarse o facilitarle los medios necesarios a tal fin, tal y como se
recoge en el articulo 294, parrafo segundo, segunda frase, del Cédigo
Penal;

c. El médico: el médico que, segiin la notificacion, ha llevado a cabo
la terminacion de la vida a peticion del paciente o ha prestado auxilio al
suicidio;

d. El asesor: el médico al que se ha consultado sobre la intencién de
un médico de llevar a cabo la terminacién de la vida a peticion del
paciente o de prestar auxilio al suicidio;

e. Los asistentes sociales: los asistentes sociales a que se refiere el
articulo 446, parrafo primero, del libro 7 del Cédigo Civil;

f. La comision: comision de comprobacién a que se refiere el articulo
3;
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g. Inspector regional: inspector regional de la Inspeccién de la
Asistencia Sanitaria del Control Estatal de la Salud Pablica.

Articulo 2

1. Los requisitos de cuidado a los que se refiere el articulo 293,
parrafo segundo, del Cédigo Penal, implican que el médico:

a. ha llegado al convencimiento de que la peticiéon del paciente es
voluntaria y bien meditada,

b. ha llegado al convencimiento de que el padecimiento del paciente
es insoportable y sin esperanzas de mejora,

c. ha informado al paciente de la situacion en que se encuentra y de
sus perspectivas de futuro,

d. ha llegado al convencimiento junto con el paciente de que no existe
ninguna otra solucién razonable para la situacién en la que se encuentra
este ultimo,

e. ha consultado, por lo menos, con un médico independiente que ha
visto al paciente y que ha emitido su dictamen por escrito sobre el
cumplimiento de los requisitos de cuidado a los que se refieren los
apartadosa.ald.y

f. ha llevado a cabo la terminacién de la vida o el auxilio al suicidio
con el méximo cuidado y esmero profesional posibles.

2. El médico podra atender la peticiéon de un paciente, que cuente al
menos con dieciséis afios de edad, que ya no esté en condiciones de
expresar su voluntad pero que estuvo en condiciones de realizar una
valoracién razonable de sus intereses al respecto antes de pasar a
encontrarse en el citado estado de incapacidad y que redact6 una
declaracién por escrito que contenga una peticiéon de terminaciéon de su
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vida. Se aplicaran por analogia los requisitos de cuidado a los que se
refiere el parrafo primero.

3. Si se trata de un paciente menor de edad, cuya edad esté
comprendida entre los dieciséis y los dieciocho afios, al que se le pueda
considerar en condiciones de realizar una valoracién razonable de sus
intereses en este asunto, el médico podra atender una peticiéon del
paciente de terminacién de su vida o una peticién de auxilio al suicidio,
después de que los padres o el padre o la madre que ejerza(n) la patria
potestad o la persona que tenga la tutela sobre el menor, haya(n)
participado en la toma de la decision.

4. En caso de que el paciente menor de edad tenga una edad
comprendida entre los doce y los dieciséis afios y que se le pueda
considerar en condiciones de realizar una valoracién razonable de sus
intereses en este asunto, el médico podra atender una peticiéon del
paciente de terminaciéon de su vida o a una peticion de auxilio al
suicidio, en el caso de que los padres o el padre o la madre que ejerza(n)
la patria potestad o la persona que tenga la tutela sobre el menor, esté(n)
de acuerdo con la terminacién de la vida del paciente o con el auxilio al
suicidio. Se aplicara por analogia el parrafo segundo.

Articulo 3

1. Existen comisiones regionales para la comprobacion de las
notificaciones de casos en los que se ha llevado a cabo la terminacion de
la vida a peticién propia y el auxilio al suicidio a las que se refieren el
articulo 293, pérrafo segundo, y el articulo 294, parrafo segundo,
segunda frase del C6digo Penal.

2. Una comisiéon estard compuesta por un numero impar de
miembros, de los cuales al menos uno deberd ser jurista, y que a la vez
serd presidente, un médico y un experto en cuestiones éticas o en
problemas de aplicaciéon de las normas al caso concreto. También
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formarédn parte de esta comision los suplentes de las personas de cada
una de las categorias nombradas en la primera frase.

Articulo 4

1. El presidente y los miembros de la comisién, asi como los
miembros suplentes, seran nombrados por Nuestros Ministros para un
periodo de seis afios. Los miembros seran susceptibles de un tnico
nuevo nombramiento para otro periodo de seis afios.

2. Cada comisién tendrd un secretario y uno o varios secretarios
suplentes, todos ellos juristas, que serdn nombrados por Nuestros
Ministros. El secretario tendra un voto consultivo en las reuniones de la
comision.

3. En todo lo relativo a su trabajo para la comisién, el secretario
tnicamente debera rendir cuentas ante dicha comisién.

Pérrafo 2: Despido

Articulo 5

El Presidente, los miembros y los miembros suplentes podran
solicitar siempre el despido a Nuestros Ministros.

Articulo 6

El Presidente, los miembros y los miembros suplentes podran ser
despedidos por Nuestros Ministros por razén de ineptitud o
incapacidad o por cualquier otra razén bien fundada.

Parrafo 3: Remuneracion
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Articulo 7

El Presidente, los miembros y los miembros suplentes percibiran
dietas y el reembolso de los gastos de viaje y alojamiento conforme al
actual baremo oficial, lo anterior en la medida en que no se conceda por
otro concepto una remuneraciéon del Tesoro Pablico en concepto de los
citados gastos.

Parrafo 4: Tareas y competencias

Articulo 8

1. Partiendo del informe referido en el articulo 7, parrafo dos, de la
Ley reguladora de los funerales, la comision juzgara si el médico que ha
realizado la terminacién de la vida a peticién del paciente o el auxilio al
suicidio, ha actuado conforme a los requisitos de cuidado referidos en el
articulo 2.

2. La comisién podré solicitar al médico que complemente su informe
por escrito u oralmente, en el caso de que esta medida se considere
necesaria para poder juzgar convenientemente la actuaciéon del médico.

3. La comisién podra pedir informacién al médico forense, al asesor o
a los asistentes pertinentes, en el caso de que ello sea necesario para
poder juzgar adecuadamente la actuacién del médico.

Articulo 9

1. La comisiéon comunicara al médico por escrito su dictamen
motivado dentro del plazo de seis semanas contadas a partir de la
recepcién del informe al que se refiere el articulo 8, parrafo primero.

2. La comisién comunicard su dictamen a la Fiscalia General del
Estado y al inspector regional para la asistencia sanitaria:
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a. en el caso de que, en opinién de la comision, el médico no haya
actuado conforme a los requisitos de cuidado referidos en el articulo 2; o

b. en caso de que se produzca una situaciéon como la recogida en el
articulo 12, dltima frase de la Ley reguladora de los funerales. La
comision comunicara esta circunstancia al médico.

3. El plazo citado en el apartado 1 podra ser prolongado una sola vez
por un maximo de seis semanas. La comisién se lo comunicara al
médico.

4. La comisién tendra competencia para dar una explicaciéon oral al
médico sobre su dictamen. Esta explicaciéon oral podra realizarse a
peticion de la comisién o a peticiéon del médico.

Articulo 10

La comision estard obligada a facilitar al fiscal toda la informacion
que solicite y que sea necesaria:

1° para poder juzgar la actuacion del médico en un caso como el
referido en el articulo 9, parrafo segundo; o

2° para una investigacion criminal.

Si se ha facilitado informacion al fiscal, la comision se lo comunicara
al médico.

Parrafo 6: Método de trabajo

Articulo 11

La comisiéon se encargard de llevar un registro de los casos de
terminacion de la vida a peticiéon propia o de auxilio al suicidio que se le
hayan notificado y hayan sido sometidos a su juicio. Nuestros Ministros
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podrén establecer reglas mas detalladas al respecto mediante orden
ministerial.

Articulo 12
1. El dictamen se aprobara por mayoria simple de votos.

2. Un dictamen sélo podra ser aprobado por la comision en el caso de
que todos los miembros de la comisién tomen parte en la votacion.

Articulo 13

Los presidentes de las comisiones regionales de comprobacién se
reunirdn por lo menos dos veces al afio para tratar el método de trabajo
y el funcionamiento de las comisiones. A la reunién acudirdn un
representante de la Fiscalia General del Estado y un representante de la
Inspeccién para la Asistencia Sanitaria de la Inspeccién del Estado de la
Sanidad Publica.

Apartado 7: Secreto y Abstencion (...)

Articulo 14

Los miembros o los miembros suplentes de la comisién estaran
obligados a mantener en secreto los datos de los que dispongan en la
realizacion de sus tareas, salvo que alguna disposicion legal les obligue
a comunicarlo (y con el alcance concreto de la obligacion
correspondiente) o que su tarea haga necesaria la realizacién de un
comunicado.
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Articulo 15

Un miembro de la comisiéon que ocupe su puesto en la misma con el
fin de tratar un asunto, debera abstenerse y podra ser recusado en el
caso de que se produzcan hechos o circunstancias que pudieran afectar
a la imparcialidad de su dictamen.

Articulo 16

Los miembros, los miembros suplentes y el secretario de la comision
se abstendran de opinar acerca de la intencién de un médico de llevar a
cabo la terminacion de la vida a peticion del paciente o de prestar
auxilio al suicidio.

Parrafo 8:; Presentacion de informes

Articulo 17

1. Una vez al afo, antes del 1 de abril, las comisiones presentaran
ante Nuestros Ministros un informe comun del trabajo realizado en el
pasado afo natural. Nuestros Ministros redactaran un modelo mediante
orden ministerial.

2. En el informe del trabajo realizado referido en el parrafo 1 se hara
mencion en cualquier caso:

a. del nimero de casos de terminacién de la vida a peticién propia y
de auxilio al suicidio que se les hayan notificado y sobre los cuales la
comision ha emitido un dictamen;

b. la naturaleza de estos casos;

c. los dictdimenes y las consideraciones que han llevado a los mismos.
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Articulo 18

Con ocasiéon de la presentacion del presupuesto al Parlamento,
Nuestros Ministros entregardn anualmente un informe sobre el
funcionamiento de las comisiones, partiendo del informe del trabajo
realizado mencionado en el articulo 17, parrafo primero.

Articulo 19

1. A propuesta de Nuestros Ministros y por medio de decreto
legislativo, se estableceran reglas sobre las comisiones con respecto a:

a. su nimero y competencias relativas;
b. su sede.

2. En virtud de o mediante decreto legislativo, Nuestros Ministros
podrén establecer mas reglas sobre las comisiones en lo relativo a

A: el namero de miembros y la composicion;
B. el método de trabajo y la presentacion de informes.

Capitulo 4. Modificaciones en otras leyes

Articulo 20

El Cédigo Penal va a ser modificado de la siguiente manera.
A. El articulo 293 pasa a tener el siguiente texto:

Articulo 293

1. El que quitare la vida a otra persona, segtin el deseo expreso y
serio de la misma, serd castigado con pena de prision de hasta doce afios
o con una pena de multa de la categoria quinta.
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2. El supuesto al que se refiere el parrafo 1 no serd punible en el caso
de que haya sido cometido por un médico que haya cumplido con los
requisitos de cuidado recogidos en el articulo 2 de la Ley sobre
comprobacion de la terminaciéon de la vida a peticiéon propia y del
auxilio al suicidio, y se lo haya comunicado al forense municipal
conforme al articulo 7, parrafo segundo de la Ley Reguladora de los
Funerales.

B. El articulo 294 pasa a tener el siguiente texto:

Articulo 294

1. El que de forma intencionada indujere a otro para que se suicide
serd, en caso de que el suicidio se produzca, castigado con una pena de
prisién de hasta tres afios o con una pena de multa de la categoria
cuarta.

2. El que de forma intencionada prestare auxilio a otro para que se
suicide o le facilitare los medios necesarios para ese fin, serd, en caso de
que se produzca el suicidio, castigado con una pena de prision de hasta
tres afios o con una pena de multa de la categoria cuarta. Se aplicara por
analogia el articulo 293, parrafo segundo.

C. En el articulo 295 se afiadira después de “293": , parrafo primero.

D. En el articulo 422 se anadira después de ‘293" , parrafo primero.

Articulo 21

La Ley Reguladora de los Funerales se modifica de la siguiente
manera:

A. El articulo 7 pasa a tener el siguiente texto:

1. El que haya realizado la autopsia procederd a expedir una
certificacion de defunciéon si estd convencido de que la muerte se ha
producido por causas naturales.
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2. En el caso de que el fallecimiento se haya producido como
consecuencia de la aplicacion de técnicas destinadas a la terminacion de
la vida a peticiéon propia o al auxilio al suicidio, a los que se refiere el
articulo 293, parrafo segundo y el articulo 294, parrafo segundo,
segunda frase del Cédigo Penal, el médico que trata el paciente no
expedira ningtn certificado de defuncién e informara inmediatamente,
mediante la cumplimentacién de un formulario, al forense municipal o
a uno de los forenses municipales, de las causas de dicho fallecimiento.
Ademas del formulario, el médico enviard un informe motivado sobre
el cumplimiento de los requisitos de cuidado a los que se refiere el
articulo 2 de la Ley de comprobacion de la terminacién de la vida a
peticion propia y del auxilio al suicidio.

3. Si se producen otros casos distintos de los mencionados en el
parrafo segundo y el médico que trata al paciente considera que no
puede proceder a expedir un certificado de defuncién, se lo comunicara
(rellenando un formulario) inmediatamente al forense municipal o a
uno de los forenses municipales.

B. El articulo 9 pasa a tener el siguiente texto:

1. La forma y la composiciéon de los modelos de certificado de
defuncién a presentar por el médico que trata al paciente y por el
forense municipal, se regularan por medio de decreto legislativo.

2. La forma y la composicion de los modelos para la notificacién y el
informe a los que se refiere el articulo 7, parrafo segundo, de la
notificacién a que se refiere el articulo 7, parrafo tercero y de los
formularios a que se refiere el articulo 10, parrafos primero y segundo,
serdn regulados por medio de decreto legislativo a propuesta de
Nuestro ministro de Justicia y Nuestro ministro de Bienestar, Sanidad y
Deportes.

El articulo 10 pasa a tener el siguiente texto:



ANEXOS 291

1. Si el forense municipal cree que no puede proceder a expedir una
certificacién de defuncidn, informard inmediatamente al fiscal a este
respecto rellenando el formulario establecido por medio de decreto
legislativo y avisard en el acto al funcionario del registro civil.

2. Sin perjuicio de lo estipulado en el parrafo primero y en caso de
que se produzca una notificacion como las mencionadas en el articulo 7,
parrafo segundo, el forense municipal se lo comunicara (rellenando un
formulario) inmediatamente a la comisién regional de comprobacion a
la que se refiere el articulo 3 de la Ley de comprobaciéon de la
terminacion de la vida a peticion propia y de auxilio al suicidio.

Asimismo, adjuntard el informe motivado al que se refiere el articulo
7, parrafo segundo.

D. Al articulo 12 se le afiade una frase con el siguiente texto:

En caso de que el fiscal, en los casos referidos en el articulo 7, parrafo
segundo, considere que no puede proceder a expedir una certificacién
de no objecién al entierro o a la incineracién, se lo comunicara
inmediatamente al forense municipal y a la comisién regional de
comprobacion a la que se refiere el articulo 3 de la Ley de comprobacion
de la terminacién de la vida a peticiéon propia y de auxilio al suicidio.

E. En el articulo 81, parte primera, se sustituye “7, parrafo primero”
por: 7, parrafos primero y segundo,.

Articulo 22

La Ley General de Derecho Administrativo es modificada de la
siguiente manera:

En el articulo 1:6, al final de la parte d, se sustituye el punto por un
punto y coma y se afiade una parte quinta que reza ast:
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e. decisiones y actuaciones en ejecucién de la Ley de la comprobacion
de la terminacién de la vida a peticion propia y del auxilio al suicidio.

Articulo 23

Esta ley entrara en vigor en la fecha que se estipule mediante Decreto
Real.

Articulo 24

Esta ley se denominara: Ley de la Terminacién de la Vida a Peticion
Propia y del Auxilio al Suicidio.

Ordeno que esta ley sea publicada en el Boletin Oficial del Estado de
los Paises Bajos y que todos los ministerios, autoridades, colegios y
funcionarios relacionados con ella, la lleven a la préctica. El ministro de
Justicia, El ministro de Sanidad, Bienestar y Deporte. Senado, afio 2000-
2001, 26691 n° 137.

TABLAS

A continuacién se exponen las tablas los datos estadisticos mas
relevantes de los tres estudios realizados en Holanda sobre la préctica
de la eutanasia.
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1990 {128824) 1995 (136675) 2001 (140377)

Interview studies (n [95% C1])

Number of requests for euthanasia or assisted suicide later in disease 25100 (23400-27000) 34500 {31800-37100) 34700 (32200-37100)
Nurmber of explicit requests for euthanasia or assisted suicide at a 8900 (82005700} 9700(8300-10600) 9700 (380010 500)
particular time

End-ofife practices (% [95% CI])

Euthanasia 19%(16-22) 230 (1%-27) 22% (18-2)

Physician-assisted sicide 0-3%(0-2-04) 0-4% (0-2-0-5) 0-1% (0:0-0-2)

Ending of lif2 without patient's explicit request L 0TH{OE-08) 0-6%(04-09)
Death-certificate studies (% [95% CI])
Euthanasia 17%(14-21) 24% (21-26) 26%(2:3-24)
Physician-assisted suicids 02%(01-0-3 -2 (0-1-0-3) 02%(01-03
Ending of life without patient's explidt request 0-8%(06-11) 0T (0-5-0-9) 0-7% (0-5-09)
Alleyiation of symptoms with possible lifeshortening effect 188%(179-19-9) 191%(181-20:1) 201%(191-21)
Nondreatment decision 179170189 026 (191-21.3) 20:2% (191-21:3)
Total B04% (38140.7) 42.6% 141.3-439) 43.8% (426-450)

*Fraquency not assessed in this study.
Table 1: Endotife practices In the Netherlands In 1990, 1995, and 2001

1990 {n=A05) 1905 (n=405) 2001 [n=410) p*

Euthanasia or assisted suicide

Performed it ever 5% 3% 5TH 033
Performed it in previous 24 manths 0% 2% 30% 008
Never performed it but would be willing to da so under certain conditions—— 34% 35k 32 051
Wolld never perform it but would refer patient to anather physician B /] 10% 022
Would never perform it nor refer patient 4% G} 1h 0002
Ending of life without a patient's explicit request

Perfoimed it ever 2T 23 134 <0:0001
Performed it in previous 24 months 10% 1% 5 0009
Never performed it but would be willing to do so under certain conditions—— 32% 3% 16% <0:0001
Would never perfarm it 4% 45% 1% 00001

*Basad on logjstic regression analysis vith study year as predictor,

Table 2: Interview study findIngs on euthanasla, physlclan-assisted sulcide, and ending of Itfe without a patlent's expllclt request In
1990, 1995, and 2001
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1990 (n=5197) 1996 (n=5146) 2001 (n=5617)
Number of ~ Proprtion of deaths after Numbercf  Proportion of deaths after Numberof  Proportion of deaths after
teath cases an enc-ofdife decision (%) death cases an end-oiife decision (%) death cases an end-ofHife decision (%)
led (%) Epne Eroing Aledia Non SUIRIOY Ea Endng A Mon  SU9S0E En Ending levia Non.
nesia  oflffe  tionof  treat: nasa oflife  tionof teat- nesia  oflfe tionof treat
and  wihout symp- ment and  without smp- ment and  without symp- ment
aesist explct toms dledi aegist explct toms  deck assist  ewplict toms  dedi-
=i request sion el request sion =i euest sion
slicile sLicide sicide
Characteristic
Age (years)
0-54 1170(22% 30 16 20 13 1313(21%) 46 11 21 4 1436(20%) 50 10 19 16
G579  1999(37%) 23 05 20 15 1792(36%) 29 06 20 17T 1T73(M%) 33 04 U 19
=80 03|40 10 07 17 3 04143 12 06 18 26 2409(45% 14 0T 20 23
Sex
Male 2664 (2% 21 11 17 16 2B11(k0% 22 07 19 17 2e02(4%%) 31 07 19 18
Female  2B33(48%) 1.7 05 20 20 B3(0% 28 07 20 M4 3015(1%) 25 07 2 22
Cause of death
Cancer 2174 (30%) 44 L7 3K 7 2A19p29% 70 10 3% 1T 23E(2%%) T4 10 33 17
Circulgtory 1103(29%) 05 03 9 15 o10(29% 03 04 8 1 958(25% 04 06 11 12
disease
Otheror 19200404 11 05 13 20 2174 10 08 15 29 23p34EE 12 05 1T 27
Lnknawn
Type of
physician
Famiy ~ 1766(42%) 31 06 19 13 2493(45%) 43 05 18 1 M21042%) 58 06 21 13
physician
Clinical 2356 (41%) 144 11 15 19  1660(36% 18 11 17 B 14933k 18 12 18 28
specialist
Mursing: 986(17%) 01 06 28 kil 92919% 03 O 27 3 1213(M4% 04 04 32 3
home
physician

Table 3: Death¢ertflcate study findings on end-of-llfe practices according to patlents’ characterstles In 1990, 1995, and 2001
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1990 [n=405) 1995 (n=405) 2001 (n=410)  p*
Physicians' attitudes
People have the right to decide about their own life and death B4% G4% B 002
When patients know that their physician is willing to perfom 46% 5% 47% 020
euthanasia if needed, they will less frequently ask for it
Adequate pain control and teiminal care make euthanasia redundant KTE 3% 3% 004
Substantial economic measures in health care will increase the %% 12% 15% 0:008
pressUre on physicians to provide assistance in dying
During the preceding 5 years
Became more permissive st} 18% 12% <0-000L
Became more restrictive 14% 12% 20% 002
Remained unchanged 6l% 0% 69% 001

*Based on logistic regression andlysis with study year as pradictor,
Table 4: Interview study findings on physlclans’ attiudes towards end-oflife declslon making In 1930, 1995, and 2001
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