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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Ya decia Aristoteles que “en las cuestiones importantes
nos hacemos aconsejar de otros” (Et Nic 111 3: 112b
10). Los Comités de Etica Asistencial, pueden ayudar
en la toma de decisiones complicadas y cargadas de

incertidumbre.



Introducecion

En 2020 la proposicion de Ley Orgdnica de Regulacién de la
Eutanasia (en adelante LORE), inicia los tramites para su aprobacion
en el Congreso de los diputados. Esta es la razén que lleva a que
desde el Comité de Etica Asistencial del sector Teruel decidamos
crear un grupo de trabajo para conocer bien la LORE, asi como los
diferentes estudios e informes que sobre la misma se han realizado
y desde aqui iniciar un trabajo de investigacién y reflexion. De
esta forma encontramos varios estudios dirigidos, por una parte
a médicas/os y por otra a enfermeras/os, cuyo objetivo es, conocer
las actitudes que tienen los profesionales sobre esta situacion.
Contactamos con la presidenta de la Comisién Deontolégica
del Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid (CODEM) quien
nos facilita, el cuestionario que -tanto ellos como otros colegios
profesionales- han utilizado para realizar este estudio' y de esta
forma programamos nuestro proyecto de investigacién, con la idea
de replicar dicha encuesta en nuestra provincia® (1).

1 Agradecer a Tayra Velasco Sanz, presidenta de la Comision Deontoldgica del Colegio
Oficial de Enfermeria de Madrid, su ayuda y transmitir este agradecimiento al resto de

vocales de dicha Comision.

2 Dictamen favorable del CEICA P120-617: aprobado en reunion del dia 27/01/2021,
Acta N° 02/2021 Titulo: Estudio sobre las actitudes de los profesionales sanitarios de
Teruel con relacion a la euttanasia y el suicidio medicamente asistido. Investigadora
Principal: Concepcion Gémez Cadenas. Version protocolo: 17/01/2021. Versién en-
cuesta: 17/01/2021.



Decidimos preparar una charla formativa para iniciar la reflexion
ética acerca de dicha ley que dirigimos a todos los médicas/os y
enfermeras/os de Teruel' y ampliamos el estudio para analizar si se
observan cambios importantes antes/después en el conocimiento
de los diferentes escenarios relacionados con el final de la vida y en
las actitudes ante la LORE. Este estudio, junto con la comparacion
entre diferentes variables y el analisis en profundidad de nuestros
resultados y la comparacién con los resultados del estudio de la
Comision Deontolégica del CODEM aun esta realizandose y sera
publicado en un futuro. En este informe ofrecemos los resultados
generales de la primera encuesta (antes de la charla) realizada por
una parte a médicas/os y por otra a enfermeras/os.

OBJETIVO

Nuestro objetivo en este informe es por tanto: conocer los diferentes
estudios e informes sobre la LORE. Informar sobre los resultados de
nuestro estudio y a la luz de ellos promover la reflexién, aportando
propuestas al papel que pueden y deben tener los comités de ética
asistencial en la puesta en marcha de esta ley y el desarrollo de la
misma.

1 Esta actividad titulada: Reflexion ética acerca de la ley de Regulacién de la Eutanasia.
3Qué debemos conocer los profesionales? Fue acreditada con 0,3 créditos por la Comi-
sion de Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias de Aragon. Se realizo el
dia 11 de febrero de 2021. Agradecer de nuevo a Tayra Velasco su participacion en esta
formacién y a Pablo Iglesias Gutiérrez del Alamo por lo mismo.



CONCEPTOS PREVIOS

Antes que nada, es imprescindible que utilicemos un lenguaje comun que
facilite la reflexion y la deliberacion, siguiendo la propuesta de consenso
para un uso correcto de las palabras al final de la vida, que Simén Lorda
inici6 hace ya mas de 12 anos (2), nos referimos a Eutanasia con las mismas
consideraciones que plantea la Ley 10/2011 de derechos y garantias de la
dignidad de la persona en el proceso de morir y de la muerte, de forma resumida
diremos que es la “administracién de un farmaco para producir la muerte de
un paciente que lo ha solicitado de forma voluntaria y reiterada, por padecer
una enfermedad incurable que siente como inaceptable y no ha podido ser
calmada por otros medios. Por tanto, siempre sera activa, directa, voluntaria
y realizada por parte de un profesional sanitario”(3). En la misma linea
definimos Suicidio Médicamente Asistido (en adelante SMA) a las actuacion
profesional en ese mismo contexto que se limita a proporcionar al paciente los
medios imprescindibles para que sea él mismo quien se produzca la muerte.
La principal diferencia para el profesional, es que su funcién aqui es la de
informar y prescribir el farmaco letal.

Estas actuaciones deben diferenciarse claramente de lo que no es eutanasia ni

SMA:

- La Adecuacién/Limitacion del Tratamiento de Soporte Vital
(anteriormente denominada eutanasia pasiva).

- La Sedacién Paliativa (anteriormente denominada eutanasia indirecta).

Adecuacion de las medidas terapéutieas (4): retirada o no instauracion de
una medida de soporte vital o de cualquier otra intervencion que, dado el mal
prondstico del paciente en términos de cantidad y calidad de vida futuras,
constituye, a juicio de los profesionales sanitarios implicados, algo futil,
que solo contribuye a prolongar en el tiempo una situacion clinica carente
de expectativas razonables de mejoria. También se emplean otros términos,
Limitacién del Esfuerzo Terapéutico, adecuacion del esfuerzo terapéutico, o
adecuacion del soporte vital. Un aspecto importante es que es una decisién
clinica, del equipo profesional.

Sedacion paliativa (4): administracion de farmacos en las dosis y combinaciones
necesarias para lograr el alivio de uno o varios sintomas refractarios, que no
pueden ser controlados con los tratamientos habituales y requiere la disminucién
del nivel de conciencia de un paciente cuya muerte se prevé préxima, con el
consentimiento explicito, implicito o delegado.



Documento de voluntades anticipadas (DVA) (4): manifestacion escrita, hecha
para ser incorporada al Registro de Voluntades Anticipadas, por una persona
capaz que, consciente y libremente, expresa las opciones e instrucciones que
deben respetarse en la atencion sanitaria que reciba en el caso de que concurran
circunstancias clinicas en las cuales no pueda expresar personalmente su
voluntad. Asi como, la posibilidad de asignar un representante como interlocutor
de sus deseos con los profesionales sanitarios.

Planificacion anticipada de Ilas decisiones sanitarias (planificacion
compartida de la Atencion) (4): proceso de reflexion y comunicacién entre
profesionales, pacientes y familiares que facilita la toma de decisiones de forma
anticipada de una persona competente e informada mediante la deliberacién
sobre la atencion que le gustaria recibir cuando no pueda decidir por si misma.
Atendiendo al DVA, que es una herramienta dentro del proceso de planificacion,
como resultado del proceso de comunicacion .

Objecion de eonciencia (5): negativa a cumplir un cometido profesional exigido
por las leyes o por algtin reglamento o protocolo institucional, o impuesto por

las autoridades legitimas, aduciendo para ello razones morales o de conciencia.
Alude a su caracter individual, privado y concreto.

¢ o

)
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HECHOS, VALORES Y DEBERES



Siguiendo la metodologia deliberativa' que
habitualmente se utiliza en los comités de ética
asistencial y tomando como referencia para el
desarrollo de este informe el realizado por la Comisién
Sociosanitaria de Comités de Etica de Euskadi,
empezaremos resumiendo los hechos sociales, culturales,
y legales que afectan a esta ley. Seguiremos con nuestros
hechos refiriéndonos a los resultados de nuestra
encuesta y terminaremos con una deliberacion sobre
valores y deberes, donde nos referiremos a los informes
mas recientes de diversas organizaciones, para terminar
enumerando los cursos de accién (propuestas) que nos
parecen mas adecuados (6).

1 El método deliberativo al que nos referimos pasa necesariamente por tres
niveles de deliberacién. La primera sobre los hechos, refiriéndose a aquello de lo que
tenemos constancia, que podriamos decir “objetiva’, los llamados datos, que pueden
ser clinicos, socioldgicos etc. La segunda, sobre valores. Estos son mas complicados de
tratar porque no estamos acostumbrados a ello y ademds son los que al enfrentarse, ge-
neran el problema ético. Pero ademas al ser valores, por definicién, nuestra obligacion
moral es defender todos los valores presentes, no solo uno, no solo los nuestros. Todos
los valores valen y por ello intentaremos en el tercer nivel (la deliberacién sobre debe-
res) buscar cursos intermedios, seleccionando el 6ptimo, evitando los extremos que
por definicién son malos ya que “se cargan” el valor contrario. Para ampliar: Gracia D.
Bioética Minima.Triacastela. Madrid. 2019. PP 58-61.
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HECHOS

Ante cualquier andlisis ético lo primero es empezar deliberando
sobre los hechos. La muerte es claramente un hecho biolégico,
pero no sélo y no es algo tan claro como pareceria. La definicion
de muerte clinica, centrada en parametros cardio-pulmonares ha
tenido que revisarse para incluir la muerte cerebral y solucionar
debates relacionados con los trasplantes de 6rganos, y/o actuaciones
en las unidades de cuidados intensivos (7). Por otra parte, y a
proposito de los avances en la ciencia y en la técnica, ha sido preciso
reflexionar sobre las consecuencias que han tenido en la practica
sanitaria al derivar en la idea de que la medicina todo lo puede.
Esto nos llevaria a sacar a la luz los valores que estos hechos han
llevado aparejados de sacralidad de la vida y exaltacién (mas valor)
del curar como fin dltimo de la medicina, que como contravalor
llevaba a lo que se ha llamado “encarnizamiento terapéutico”
cuando se olvidaba que ayudar a un buen morir es un fin tan licito
y encomiable como salvar vidas (8).

En cierta manera esto ha empezado a cambiar como consecuencia
de la irrupcién de los derechos de los pacientes/usuarios en el
ambito sanitario y social y del desarrollo de los cuidados paliativos
(CP en adelante). Ha quedado reflejado en diferentes leyes que
afectan a nuestro territorio nacional y autonémico, que enfatizan el
valor del respeto a la autonomia personal, la importancia de tomar
decisiones compartidas y dejar registro de ellas para que cuando
no se pueda expresar o se pierda la capacidad se tengan en cuenta,
y por supuesto la importancia de lo que se ha llamado “muerte
digna” (9). En esta ultima ley, se regula ademas la necesidad de que
existan comités de ética asistencial.

Todo este desarrollo legal ha proporcionado seguridad a los
profesionales sanitarios, dejando claro que determinadas decisiones
de omision y retirada de tratamientos y/o soportes son buenas
practicas y denotan calidad asistencial. Con todo, se precisa un
buen conocimiento de estos escenarios de final de vida, para evitar
confusiones en el manejo de la situacién (a todos los niveles, tanto
en la atencion como en la gestion administrativa y legal) y también
de herramientas de deliberacién y comunicacion.

Desde hace muchos anos, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica
(10), deja claro que los usuarios tienen derecho a participar en las
decisiones que tienen que ver con su salud y por tanto con su vida,
al consentir (después de haber recibido la informacién
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necesaria) o no hacerlo y rechazar por tanto tratamientos (o actuaciones diagnésticas),
aunque ello suponga anticipar su muerte. Pero, hasta hoy la eutanasia y el SMA no eran
practicas autorizadas en Espana. La solicitud de estas practicas y la denuncia del sufrimiento
que el rechazo (y la condena) a ello ha ocasionado a varias personas que han querido
hacerlo ptblico desde hace varios afos, también forma parte de estos hechos. Posiblemente
el caso mas conocido es el de Ramoén Sanpedro (tetrapléjico después de un accidente) en
1998, al que han seguido mas personas. Una de las ultimas fue M* José Carrasco (enferma
de esclerosis multiple en estadio muy avanzado) quien fallecié en 2019 auxiliada por su
esposo para poder suicidarse ingiriendo una bebida letal.

Centrandonos en la eutanasia, interesa destacar que uno de los marcos legales que se
modificara en breve es el Cédigo Penal en su articulo 143, apartado 4, teniendo en cuenta
en su redaccion, incluir tanto a los profesionales médicos como enfermeros, siguiendo la
recomendacién del informe de la Comisién Deontolégica del CODEM' (11).

Entrando ya en los aspectos legales, que son la parte central de esta deliberacion sobre los
hechos, mencionar que la actual propuesta de la LORE no ha sido la primera ocasién en
que se ha intentado despenalizar y/o regular la eutanasia en el Congreso de los Diputados.
En enero de 2017, fue presentada por el grupo parlamentario de Unidas Podemos, con el
objetivo de regular el derecho a solicitar y recibir ayuda médica para poner fin a su vida
aquellas personas que cumplen unos requisitos claramente especificados. En septiembre
de ese mismo afio en el Parlamento de Cataluna se present6 la Proposicién de reforma de
la Ley Organica 10/1995, de 23 noviembre del Cédigo Penal, con el fin de despenalizar la
eutanasia y la ayuda al suicidio, modificando el apartado 4 del articulo 143 del Cédigo Penal.
El 3 de mayo de 2018 el grupo parlamentario socialista volvié a presentar una proposicién
que regule el derecho a solicitar y recibir ayuda para morir y por dltimo, el 31 de enero de
2020 se admiti6 a tramite la propuesta de la LORE que el 18 de marzo del afio en curso ha
sido aprobada en la cdmara baja tras admitir varias enmiendas en el Senado (12).

Esta norma se compone de una exposicion de motivos, 5 capitulos, 2 disposiciones
adicionales, una disposicién derogatoria y 4 disposiciones finales. El capitulo I se dedica al
objeto, ambito y definiciones. El capitulo II explicita cudles son los requisitos para poder
solicitar la prestacion de ayuda para morir y las condiciones para su ejercicio. El capitulo
III regula el procedimiento para llevar a cabo dicha prestacion, planteando la creacion de
una Comision de Garantias y Evaluacion. Esta iniciativa, se pondra en marcha por primera
vez en nuestro pais. El capitulo IV se centra en las condiciones que garanticen el acceso
en condiciones de igualdad y equidad, incluyendo esta prestacion en la cartera de servicios
del Sistema Nacional de Salud. De la misma forma garantiza el derecho a la Objecion de
Conciencia de los profesionales directamente implicados. El capitulo V regula la creacién de
las CGE en todas las comunidades auténomas. En las disposiciones adicionales deja explicito
que la muerte por eutanasia sera considerada muerte natural y por dltimo modifica la ley
Organica 10/1995 del 23 de noviembre del Cédigo Penal, para despenalizar las conductas
eutandsicas que se ajusten a los supuestos de esta ley.

1 En el informe de la Comisién Deontolégica del CODEM, propone la siguiente redaccién: “4. No sera
punible la conducta del médico/a ni enfermero/a que con actos necesarios y directos causare o cooperare a la muerte
de una persona, cuando ésta sufra una enfermedad grave e incurable o enfermedad grave, crénica e invalidante, en los
términos establecidos en la normativa sanitaria.”



Esta ley, responde a una tendencia de apoyo a la regulacion de la eutanasia y el suicidio
medicamente asistido en Espana que ha ido aumentando (13), tal y como reflejan encuestas
y estudios como los del Centro de Investigaciones Sociolégicas (CIS) en 2009, o de las
empresas Ipsos Mori, en 2015 y Metroscopia en 2017, 2019, y mas (14).

También responde al trabajo realizado por la Asociacién Federal Derecho a Morir
Dignamente (DMD). Compuesta por 7.000 asociados y varios miles de simpatizantes, se
trata de una asociacion sin animo de lucro, fundada en 1984 y registrada en el Ministerio
del Interior con los siguientes fines: promover el derecho de toda persona a disponer con
libertad de su cuerpo y de su vida, y a elegir libre y legalmente el momento y los medios para
finalizarla. Defender, de modo especial, el derecho de los enfermos terminales e irreversibles
a morir sin sufrimientos, si este es su deseo expreso (15).

Y por tdltimo, para responder a la pregunta: ;qué opinan los profesionales? resumiremos
brevemente las peculiaridades de los estudios que se han realizado a médicas/os y enfermeras/
os en otras provincias. Es de estos estudios de donde tomaremos algunos resultados para
exponer la comparativa con nuestro estudio.

La primera encuesta la realizé en el Colegio de Médicos de Bizkaia entre octubre y noviembre
de 2018 (16). Primero se hizo a una muestra aleatoria de 382 colegiados y después a una
muestra general de 723, de un total de 7.700 médicos. Creen indispensable tratar de forma
diferenciada el debate sobre los cuidados paliativos y el derecho a la eutanasia. De la misma
forma que dedican un buen espacio a dejar claras las definiciones sobre eutanasia, SMA y
mas conceptos imprescindibles para el analisis. La encuesta consistia en 8 preguntas acerca
de: 1) si el debate sobre la regulacion de la eutanasia debia ser s6lo de los médicos o debia
estar abierto a la sociedad. 2 y 3) Las razones que llevan a una persona enferma a terminar
con su vida. 4 y 5) Si deberia regularse la eutanasia y el SMA. 6) Quién deberia aplicar la
eutanasia. 7) Si deberia existir derecho a la Objecién de Conciencia. 8) Si solicitaria dicho
derecho.

Las conclusiones fueron: que el debate debe estar abierto a toda la sociedad, aunque los
médicos deben intervenir como agente activo. Que la causa mas importante para solicitarla
erala pérdida de la autonomia. Que la mayoria creia que se deberia regular tanto la eutanasia
como el SMA, aunque el primero en un porcentaje mayor. Que debia aplicar la eutanasia el
médico y que debia garantizarse el derecho a la Objecién de Conciencia, aunque la mayoria
no la solicitaria. Otra conclusion, fue que la edad influia en las respuestas siendo mas
conservadoras la de los colegiados de mas edad. El sexo no influia.

Estas conclusiones se repiten de forma bastante similar en los demds estudios, pero con
algunas matizaciones que destacaremos a continuacién y que se deben a ampliaciones en la
encuesta inicial y/o a que profundizan mas en ciertos aspectos.

El Colegio de Médicos de Tarragona (17) publicé sus resultados en julio de 2019
comparandolos con los obtenidos en Bizkaia. Con 3325 colegiados, la muestra fue de 715.
En la encuesta anadieron preguntas abiertas para recoger literalmente la opinién de los
encuestados y profundizar en la diferencia eutanasia/cuidados paliativos. Dejando claro
que los CP deben ser ofrecidos antes y que debe haber garantia de acceso a los mismos.
Igualmente esta garantia debe darse para morir acompanado. Profundizan en la variacién
de las respuestas en funcién de la proximidad que los profesionales tengan en la atencién
a pacientes préximos a morir o que les hayan demandado practicarles una eutanasia/SMA
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o una retirada (o no inicio) de tratamiento y resulta que en los profesionales donde hay
menor nimero de respuestas favorables a la eutanasia son en los colectivos de geriatras
y paliativistas. Amplian el estudio preguntando acerca de en qué supuestos deberia
permitirse. La mayoria esta de acuerdo que ante un paciente terminal y con dolor debe
poder adelantarsele la muerte, habiendo mas reticencias ante pacientes no terminales,
con dolor crénico o limitaciones funcionales y/o en su calidad de vida. Aun es mayor el
grado de desacuerdo, cuando la peticién viene por parte de familiares ante pacientes en las
condiciones anteriormente descritas.

Los estudios realizados en el Colegio de Médicos de Las Palmas y en el Colegio de Médicos
de Madrid (18), mantienen resultados y conclusiones similares que mostraremos en una
tabla mas adelante.

En La Rioja se realizo otro estudio, entre el 17 de marzo y el 8 de abril de 2019, pero esta
vez en el colectivo de enfermeria (19). De 1971 colegiadas/os tomaron una muestra de 540.
Este estudio se replicé entre septiembre y noviembre de 2020 por la Comisién Deontolégica
del Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid, que publicé su informe el 14 de diciembre de
2020, pero en este tltimo estudio anadieron varias preguntas mas: una sobre qué profesional
debe dar la informacién acerca de la prestacion de la eutanasia, incluyendo en la respuesta
la posibilidad de que sean las enfermeras ademas de los médicos. En la pregunta sobre
quién debe aplicarla, incluyen la posibilidad de respuesta de “solamente un enfermero/a”.
También dos preguntas sobre la formacion en paliativos y bioética como parte importante
para el debate. Otra pregunta nueva fue sobre si los enfermeros debian participar en la
redaccion de la ley por medio de sus colegios profesionales y por ultimo para profundizar en
qué actuaciones concretas se objetaria en conciencia, siendo éstas: preparacion del farmaco
letal, administracion, preparacién y administracién, proporcionar los medios para el SMA,
acompanamiento durante la eutanasia o el SMA, asesorar y participar en la redaccion del
documento de instrucciones previas, participar en el proceso dialégico durante la solicitud,
participar en el proceso deliberativo con paciente y familia, participar como testigo, ser
miembro del equipo consultor y/o de la CGE, y por ultimo si objetaria a participar en un
programa de formacién especifico sobre la prestacién de ayuda a morir. Esta ampliacién
resulta muy interesante ya que abre el debate acerca de las diferentes funciones que puede
hacer la enfermeria, mas alla de la mera administracion del farmaco. También porque deja
claro que hoy en dia en los hospitales, centros de salud, unidades de soporte de paliativos
etc. se trabaja en equipo’.

1 Este emperio se ha visto compensado en los cambios que en la ultima modificacion de la ley se han produci-
do, cambiando en varios sitios la palabra médico por la de equipo.
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Nuestos hechos

Este apartado versa sobre los resultados del estudio realizado en
la provincia de Teruel. Ademas de replicar el estudio del Comision
Deontolégicadel CODEM, se anadieron algunas preguntasreferentes
al entorno rural, ya que entendimos que esta particularidad
puede influir en la percepcion y por tanto las actitudes que tengan
respecto a la eutanasia. Otras dos fueron preguntas acerca de dos
escenarios de final de vida, para conocer si se reconocian bien o no.
Esta pregunta responde al diseno de parte de esta investigacién que
consiste en repetir la encuesta antes y después de una intervencion
formativa.

OBJETIVOS

Objetivo general: Conocer las actitudes de los profesionales
sanitarios (médica/os y enfermera/os) de Teruel sobre la eutanasia
y el Suicidio médicamente asistido (SMA).

Objetivos especificos:

- Recoger las perspectivas sobre la regulacion de la eutanasia
y el SMA de los profesionales sanitarios (médicas/os y enfermeras/
o0s) de Teruel.

- Analizar las diferencias entre médica/os y enfermera/os
con relacion a las actitudes sobre la eutanasia y el SMA.

METODOLOGIA

Estudio observacional, descriptivo y transversal realizado en los
meses de febrero y marzo de 2021, cuya poblacién de estudio fueron
los enfermeros/as y médicos/as colegiadas/os en los respectivos
Colegios Profesionales.

A través de la base de datos de los Colegios Profesionales se envié
un correo electronico a todos los colegiados informando sobre el
objetivo del estudio e invitandoles a participar de forma voluntaria.

Para ello se diseié un cuestionario estructurado a través de la
plataforma “Google Forms”, constituido por 25 preguntas con
variables tipo Likert dicotémicas, en base a estudios previos
realizados por otros colegios profesionales para poder comparar los
resultados, y en funcién de aspectos especificos que se recogen en
la propuesta legislativa.
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Debate eutanasia y suicidio médicamente

asistido.
8%
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62%
59%
100
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% de respuestas
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68,9%

25,2%

¢;Cual crees que es Ia razon mas
importante que lleva a una persona
f ] ] ] 9
enferma a pedir terminar con su vida’

Posibles razones

Perder su autonomia fisica completa y
la libertad como persona

B Sentir que es una carga para la familia
B Sentir un dolor fisica insoportable
El miedo a la pérdida completa y
definitiva de las capacidades cognitivas
Depender de otras personas para cubrir
las necesidades basicas

Otros

Circulo interior referente a médicas/os
Circulo exterior referente a enfermeras/os

;Cree que cada persona tiene derecho
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y como quiere morir?
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Informacion y aplicacion de Ia eutanasia y

suicidio medicamente asistido.

Ante Ia solicitud de un paciente de ayuda a morir,
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Objecion de conciencia

DERECHO A LA OBJECION DE

CONCIENCIA
73,0%
60 - Médica/o
3 50,3% B Enfermera/o
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<
w
o 26,2%
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Si, con toda Creo que si, Creo que no, No, con toda No sé, Prefiero no
seguridad no estoy no estoy seguridad ~ ni si ni no contestar
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seguro/a seguro/a

Pregunta: ;Cree que los sanitarios deberian tener derecho por ley a negarse a llevar
a cabo la Eutanasia o el Suicidio Médicamente Asistido si son prédcticas contrarias a sus
creencias personales o religiosas (objecion de conciencia)?

SOLICITUD DE OBJECION DE

CONCIENCIA
40 A Médica/o 38,1%
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totalmente totalmente
seguro/a seguro/a

Pregunta: En caso de aprobacion de la Ley, ;solicitaria la objecion de conciencia?
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;Cree que los sanitarios, a través de los Colegios
Profesionales deberian participar, orientando e

influyendo en Ia redaccion de Ia ley?
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Comparacion con otros estudios nacionales

REGULACION DE LA EUTANASIA Y
DEL SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO

A favor de regular la Eutanasia

MEDICOS BIZKAYA C.MEDICOS C.MEDICOS LAS C.MEDICOS C.ENFERMERIA 1A  C ENFERMERIA C.ENFERMERIA  C. MEDICOS TERLEL
TARRAGONA PALMAS MADRID RIOTA MADRID TERUEL
A favor de regular el SMA

C. MEDICOS C.MEDICOS C.MEDICOS LAS C.MEDICOS C.ENFERMERIA 1A C ENFERMERIA
BIZKAYA TARRAGONA PALMAS MADRID RIOTA MATRID
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SOLICITUD DE OBJECION DE
CONCIENCIA

Solicitaria la Objeccion de Conciencia en caso de regulacion

C.MEDICOS C.MEDICOS C.MEDICOS LAS C.MEDICOS C.ENFERMERIA LA  C.ENFERMERIA C. ENFERMERIA C.MEDICOS
BIZKAYA TARRAGONA PALMAS MADRID RIOJA MADRID TERUEL TERUEL

APLICAR LA EUTANASIAY
EL SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO

Solamente un médico/a debe aplicar la eutanasia :

C.MEDICOS C.MEDICOS C.MEDICOS LAS C.MEDICOS C.ENFERMERTA 1A C ENFERMER[A  C.ENFERMERIA C. MEDICOS
BIZKAYA TARRAGCNA PALMAS MADRID RIOTA MADRID TERUEL TERUEL

Cualquier profesional de Medicina o Enfermeria puede aplicar la eutanasia '

C MEDICOS C MEDICOS C MEDICOS LAS CMEDICOS ~ C ENFERMERIA LA CENFERMERIA  C ENFERMERTA C MEDICOS
BIZRAYA TARRAGONA PALMAS MADRID RIOJA MADRID TERLEL TERLEL
1 Los estudios realizados por el CODEM vy en los colegio profesionales de enfermeria y de médicos de Teruel

incufan también la opcién de “sélamente por la enfermera/o”, por tanto, los resultados son parcialmente comparables.
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DELIBERACION
SOBRE VALORES Y
DEBERES

Como muestra de la pluralidad de nuestra sociedad y la controversia
que suscita la regulacion de la eutanasia existen diferentes
publicaciones y manifiestos emitidos por diferentes organizaciones
en nuestro pais.

En 2003 el Observatorio de Bioética y Derecho de la Universidad
de Barcelona publicé un documento en el que senalaba que el
reconocimiento del derecho a la vida no es absoluto, ya que puede
entrar en colision con otros derechos y debe ser ponderado. La
concepcion del derecho a la vida que implica el mantenimiento
de ésta incluso en contra de la voluntad de su titular, debe ceder
paso a concepciones mas acordes con el respeto al derecho de
autodeterminacion de las personas y con el caracter laico del

Estado (20).

En el documento se plantea la regulacién de la eutanasia en base a:

- Derecho a la vida contra obligacién de vivir: el derecho a
la vida implica el deber de proteger la vida y respetar la vida ajena,
no obstante, no se puede imponer el deber de vivir en cualquier
circunstancia, en contra de su propia voluntad, especialmente
cuando la persona considera que es penosa.

- Derecho a la libertad: a partir de la autonomia, se acoge
a la necesidad de respetar la libertad de la persona en la toma de
decisiones sobre su propia vida, incluida su muerte, requiriendo la
solidaridad por parte de otra persona, con quienes la solicitan.

En 2005 el Instituto Borja de Bioética publicé el articulo “Hacia
una posible despenalizacién de la eutanasia: Declaracion del
Instituto Borja de Bioética” (21), argumentando que en el
marco de la apuesta por la vida, la reflexion sobre la eutanasia
se adentra en el inexorable proceso del morir de la persona, un
proceso que puede culminar en el dltimo acto humano en la
medida que se sabe afrontar con lucidez y responsabilidad. Esta
lucidez y responsabilidad pueden significar una firme decisién de
anticipar la muerte ante su irremediable proximidad y la pérdida
extrema y significativa de calidad de vida. En estas situaciones se
debe plantear la posibilidad de prestar ayuda sanitaria para el bien
morir, especialmente si ello significa apoyar una actitud madura
que concierne, en definitiva, al sentido global de la vida y de la
muerte. Consideramos que la defensa de la vida es un valor ético,
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y debe ser juridicamente protegido. Sin embargo, se podria admitir una excepcién en el caso
de la eutanasia tal y como ha sido descrita. Por tanto, se deberia plantear como tipificar estos
casos desde la perspectiva médica y/o sanitaria y cémo recogerlos en una norma juridica.
En el documento se plantea una serie de premisas como:

- Politica Sanitaria: Mayor inversién en cuidados paliativos tanto a nivel de personal
como infraestructura para ampliar la asistencia de los enfermos en fase terminal.

- Politica Social: Resolver condiciones sociales y econémicas que acompanan con
frecuencia las demandas de eutanasia.

- Apoyo Afectivo: el entorno afectivo es clave para ayudar a personas a afrontar su
muerte, y tomar decisiones responsables, siendo importante el acompanamiento y el respeto
de sus decisiones.

- Apoyo Sanitario: es clave en el acto humano de morir, tanto por la presencia, el
acompanamiento durante el proceso como por las aportaciones técnicas. Se debera asegurar
un apoyo eficaz, durante el proceso deliberativo por parte del equipo sanitario, tanto en la
informacién diagnéstica, posibilidades terapéuticas reales y los medios que pueden ayudar
a bien morir.

- Contexto Eutandsico: hace referencia a situaciones extremas/conflictivas, con
una posible despenalizacién ante supuestos que confronten con la vida y su prolongacién
innecesaria, remarcando la necesidad de establecer unos requisitos muy especificos,
evitando una legislacién indiscriminada.

De manera similar, en 2006 se expres6 el Comite Consultiu de Bioética de Catalunya en
el “Informe sobre la eutanasia y la ayuda al suicidio” (22), en el que postulaban que era
preciso conjugar tanto la voluntad de la persona para tomar decisiones libres y coherentes
con sus convicciones sobre el valor de la vida, como la obligacién constitucional de proteger
la vida de las personas vulnerables. Para ello referian que se debia asegurar un equilibrio
entre los derechos fundamentales a la vida, dignidad y libertad:

- Dignidad como respeto: El derecho fundamental a la dignidad es inalienable e
implica no sélo la aceptacion de la percepcion subjetiva de cada cual, sino la obligaciéon por
parte de los otros de reconocer y respetar los diferentes puntos de vista.

- Dignidad como libertad: La dignidad como una expresion de la libertad individual
por la que, en un momento determinado, una persona puede decidir dejar de vivir porque
entiende que vive en unas condiciones indignas.

- Dignidad y derecho a la vida: Cuando la persona decide que su vida deja de tener la
dignidad que merece cualquier vida humana, y que, para ser coherente con el derecho a la
dignidad, decide libremente dejar de vivir. En este caso, no se niega el valor de la vida, sino
de esa vida vivida en circunstancias que la hacen inhumana y contradictoria.

- Dignidad y proceso de morir: Si se tienen en cuenta los principios morales
fundamentales en su relacién interna, no se puede separar el respeto a la dimension fisica
y moral de la persona del conjunto de creencias que configuran su conciencia subjetiva de
dignidad, asi como de las decisiones que se derivan y que la persona debe poder adoptar
de forma auténoma. Desde esta perspectiva, las instituciones sociales no pueden prohibir
las concepciones de dignidad que implican tomar decisiones sobre el tiempo y la forma de
morir. Los limites de los derechos derivados de estos principios tienen que justificarse, y no
viceversa. Las dudas sobre la competencia de una persona, la posibilidad de ser dependiente
de otras voluntades, la vulnerabilidad de las personas en muchos aspectos y en diversas
circunstancias, aconsejan ser especialmente cuidadosos en la atencién a los enfermos y a
las personas que piden ayuda para morir, y ciertamente se deben establecer precauciones y
garantias.
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EI Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espaiia, se reafirmé en su
asamblea general de 2018 que “el médico nunca provocara intencionadamente la muerte
de ningun paciente ni siquiera en caso de peticion expresa por parte de éste”(23).

Por ultimo, en 2020 el Comité de Bioética Nacional senalaba en su informe “sobre el
final de la vida y la atencién en el proceso de morir, en el marco del debate sobre la regulaciéon
de la eutanasia: propuestas para la reflexion y la deliberaciéon” (24), que para que un deseo
o0 una pretension pueda transformarse en un auténtico derecho, es necesario poder situar
dicha pretension en el marco de las relaciones sociales como algo razonablemente exigible.
Argumenta que existen razones sélidas para rechazar una modificacién de la normativa
acerca de la eutanasia que, en su opinién, recoge suficientemente los actos compasivos como
excepcion y como motivo de despenalizacion parcial. Es decir, la existencia del derecho exige
razones mas alld de los meros deseos de la persona, ya que implica poner en sus manos un
poder que le permite controlar la conducta de otros, determinar lo que éstos deben hacer o
dejar de hacer, y hacerlo con el respaldo del Estado. El problema reside, pues, en confundir
lo licito en determinados contextos con lo exigible. Y también en transformar, en atencion a
las caracteristicas singulares de un caso concreto, una hipotética excepcion o atenuacién al
deber moral y legal de no matar, en un derecho e, incluso, mas all4, en una prestacién con
cargo al sistema publico. El Estado no tendria ya en sus manos la salud de sus ciudadanos/
as, sino la propia vida, soslayando uno de los principales limites del Estado liberal, en virtud
del cual, la vida de los ciudadanos/as no puede estar a disposicion de los poderes ptblicos.

De forma general algunos de los argumentos que se han sefialado en contra de la regulacién
de la eutanasia son:

- Vida como derecho inalienable: considerar que la vida posee un valor superior a
otros bienes, por lo que se debe salvaguardar y nunca se debe acabar con ella

- La prevalencia del principio de beneficencia y la salvaguarda de la vida

- Practica contraria a los fines de la medicina y la enfermeria, y en todo caso, no es
un acto médico o sanitario.

- Dificultad en el posible arrepentimiento del paciente a ultima hora.
- No resuelve los problemas del enfermo, sino que, directamente lo destruye.

- Pendiente resbaladiza (al legalizarse dicha practica los pacientes en situacién
terminal o incurable se verian abocados de manera imparable a llevarla a cabo, al no ver
otra posibilidad para acabar con su sufrimiento, y también la posibilidad de incluir otros
casos que no cumplieran todos los requisitos legales).

- Presencia de posibles intereses de terceras partes.

- De los argumentos que se han definido a favor destacan:

- Derecho a vivir, pero no la obligacién a vivir

- La prevalencia del principio de autonomia y del respeto a la libertad para decidir

- Evitar el sufrimiento, cuando los cuidados paliativos no consiguen aliviarlo,
incluyendo también situaciones de no terminalidad

- Evitar un fin doloroso ante una enfermedad irreversible
- El temor de ser mantenido con vida a cualquier precio
- No querer convertirse en una carga para los familiares y para la propia sociedad

- Evitar situaciones de irregularidad, mediante un control estricto.
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La Comisiéon de Comités Sociosanitarios de Comités de Etica de Euskadi, publicé
su “Informe de posicionamiento ético y valorativo acerca de la posible despenalizacién y
regulacion de la Eutanasia y el Suicidio Medicamente Asistido” (13), el 9 de diciembre
de 2020. Como resumen final se incluyen varias conclusiones y recomendaciones que
resumimos:

- Estiman moralmente aceptable la despenalizacion y regulacion de esta ley, ademas
de considerarla necesaria, oportuna y beneficiosa en el contexto sociosanitario actual.
Matizando que siempre que se garantice la seguridad clinica y juridica de pacientes y
profesionales.

- Se debe garantizar el acceso a los cuidados paliativos o a las ayudas sociales a todas
las personas, incluyendo aquellas que soliciten eutanasia o suicidio médicamente asistido.
El desarrollo de los cuidados paliativos no esta condicionado ni entra en conflicto con la
legalizacion y regulacion de las ayudas médicas para morir.

- El compromiso profesional y humano del o de la profesional con su paciente es
desde donde puede considerarse moralmente aceptable una intervencién cuya intencién sea
acabar con su vida. Solo desde dicho compromiso, el imperativo real de la muerte para el o
la paciente, se convierte en el imperativo moral para el o la profesional de facilitar la muerte
como el mejor modo de “cerrar una biografia” concreta.

- Sobre la objecion de conciencia de los profesionales dejan claro que debe respetarse

pero no planteada siempre como una objeciéon monolitica o genérica a todo acto eutanasico.
ino razonada para cada caso concreto. Garantizdandose el acceso a los usuarios.

S d d to. G t d | |

- Alo largo de este informe desarrollan lo que llaman “situaciones especiales, relativas
a personas con trastorno mental, deterioro cognitivo o discapacidad, que deben tratarse con
extremada prudencia”. Solicitando un tratamiento especifico para cada una de ellas.

- Abogan por la participacién de los comités de ética en los procesos de asesoramiento,
seguimiento y evaluacion que necesariamente deberan establecerse y de los/as profesionales
de la psicologia cuya ayuda ante las necesidades emocionales de las personas que soliciten la
eutanasia garantice que la capacidad y autonomia es completa.

La Comision Deontologica del Colegio Oficial de Enfermeria de Madrid, el
14 de diciembre 2020 publicé su “Informe sobre la proposicién de Ley organica de regulacién
de la eutanasia” (11), donde realizan una interesante revision de aspectos, sociales, legales,
éticos, deontolégicos y clinicas de la eutanasia y el SMA. Las recomendaciones finales de este
informe se realizan apoyandose en los resultados de la encuesta realizada a las enfermeras
colegiadas en Madrid. Uno de los grandes logros de este informe fue que la enmienda de
modificacién del articulo 17 sobre la creacién y composicion de las Comisiones de Garantia
y Evaluacién, fuera aprobada, con la inclusién de las enfermeras como miembros de dichas
comisiones. Respecto a esta CGE piden “unificar criterios a nivel nacional para evitar
variabilidad en funcién de las distintas ideologias politicas que puedan dificultar la puesta
en practica de la ley. También se deberian detallar claramente:

Requisitos de seleccion de los integrantes: competencias, experiencia, formacion...perfil de
los miembros: tan solo detalla que habra un médico y un jurista, siendo necesario también
que estén presentes miembros de Comités de Etica Asistencial, paliativistas, psicélogos,
enfermeras...tiempo y modo de renovacién de dichos cargos”.
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Por otra parte, consideran que la creacién y regulacion de los registros de objetores de
conciencia previstos en la ley se realice por medio de los colegios profesionales.

Su aportacion se centra fundamentalmente en destacar el rol de las enfermeras para aportar
la vision profesional de los cuidados y participar de forma proactiva en politicas sanitarias,
especialmente en los cuidados y atencion al final de la vida. Concretando en el proceso
eutandsico, entiende que el proceso deliberativo debe llevarse a cabo no sélo entre el paciente
y el médico responsable sino que debe incluir a la enfermera como miembro del equipo
responsable. siendo esto mas coherente con la practica clinica habitual especialmente en el
acompanamiento en el proceso de morir.

Es muy interesante la recomendacion de detallar las actuaciones de los diferentes
profesionales sanitarios para la realizacion de la prestacion.

EI Comité de Profesionalismo del Colegio de Médicos de Madrid, en febrero de
2021 public6 un documento de posicionamiento sobre la Proposicién de Ley que nos
ocupa (25). Exponen que, a su juicio, ha faltado debate social y politico a la tramitacion de
esta ley y de sus implicaciones. Opinan que en las sociedades occidentales se produce una
progresiva tanatofobia (lo que implica ocultar la muerte) que se ha intentado compensar
con iniciativas ciudadanas de reflexion sobre el fenémeno de la muerte “Death café” o
promocion de culturas de “ciudades compasivas”, pero con un escaso desarrollo.

La Sociedad Espaiiola de Psiquiatria (27),en relacién a la Ley sobre la regulacién
de la eutanasia y a los requisitos necesarios para realizarla, pone de manifiesto en un
informe publicado en febrero de 2021, que no se hace mencion explicita a los trastornos
mentales. Por ello valora la necesidad de realizar una serie de reflexiones éticas en torno
a la implicacién de su padecimiento, en la toma de decisiones libre y voluntaria de cada
individuo. Por una parte los trastornos mentales son de por si crénicos, muchas veces
invalidantes porque afectan a la calidad de vida y resistentes al tratamiento. Estdan asociados
en muchas ocasiones a la necesidad de apoyo, vulnerabilidad socio sanitaria y a estigma
social. Todos estos factores y los psicopatolégicos en si mismos facilitan la presentacion de
ideas autoliticas como una forma de liberacién de su sufrimiento.

Por todo lo referido, la enfermedad mental puede limitar la autonomia del paciente
modificando su libertad, al tomar las decisiones desde cogniciones depreségenas o
distorsiones cognitivas, causadas por la voluntad patolégicamente deformada de la persona
limitando la capacidad de decision del individuo de forma transitoria o definitiva.

Por otra parte el padecimiento de una enfermedad fisica crénica e invalidante, puede
acompanarse de trastornos psiquidtricos concurrentes y secundarios a la enfermedad
organica, que puedan influir en la decision de solicitar ayuda para morir. La presencia de
sintomas depresivos puede afectar a la autonomia y competencia de los pacientes en la toma
de sus decisiones en un momento temporal concreto.

Por todo lo referido, consideran la necesidad de asegurar en el procedimiento para la
realizacion de la eutanasia o suidicio asistido, de la voluntad y decisién de la persona, libre
de influencias internas (psicopatologia) o externas (socioeconémicas). Para ello creen que
puede ayudar en la valoracién del control previo por parte de la CGE (articulo 10) previsto
en la LORE estimar que no exista una enfermedad mental que asocie ideas de autolisis y
que en los procedimientos de valoracion, se estime la capacidad de decision del individuo
de forma especializada y se acredite la presencia de una enfermedad de caracter organico
crénico e invalidante fundamentalmente.
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La Asociacion de Bioética Fundamental y Clinica (ABFyC) (28), en relacion a la
ayuda médica a morir (ya sea en formato de administracién —eutanasia— o de prescripcion
— el denominado “suicidio médicamente asistido”) sostiene como consideraciones generales
que sus miembros presentan posturas plurales, que la deliberacién social se debe mantener
y extender para favorecer la “mejora de la atenciéon en los contextos de cronicidad
avanzada y de final de la vida para todas las personas, en un marco relacional, deliberativo,
comunicativo, humanizador, de acompanamiento y no-abandono, ofreciendo recursos para
la clarificacion de preferencias y la adopcion de decisiones”. El final de vida debe ser una
prioridad, sobre todo en el contexto de un sufrimiento no aliviado, protegiendo a los mas
vulnerables, consideran que se les deben proporcionar recursos de formacién, capacitacién
y toma de decisiones.

En su documento hacen siete propuestas de mejora legislativa, comienzan con la modificacién
del titulo, que recomiendan cambiar por “ayuda médica para morir”, diferenciar entre
administracién y prescripcion, tanto para la realizacién como para la objecion de conciencia.
Cambiar la redaccion para que no lesione los derechos de las personas con discapacidad.
Revisar la inclusién de la ayuda médica para morir, en el caso de pacientes incapaces que
hayan expresado su voluntad en un documento de instrucciones previas. Recomiendan que
se haga mencion explicita de los comités de ética asistencial (CEA) como érgano consultor
que puede ayudar al proceso deliberativo tanto al paciente, médico responsable o consultor.
Establecer un mecanismo regulador (supervisor y revisor) a posteriori bien articulado,
como en otras legislaciones de otros paises. Por ultimo, pero que consideran imprescindible,
aumentar el plazo de aplicacién y entrada en vigor a 12 meses desde su publicacién para
poder desarrollar la ley con unas minimas garantias.

La Asociacion Federal del Derecho a Morir Dignamente (DMD)

Como representacion ciudadana, incluimos esta asociacién. Impulsa valores de libertad
como el derecho a decidir sobre el final de la propia vida.

Entre las propuestas que los grupos de trabajo de esta asociacién estan trabajando citar:

1. Con relaciéon a la CGE, piden que en la seleccion de sus miembros se preste especial
atencion a evitar el sesgo ideolégico, de tal forma que no puedan formar parte de ella aquellas
personas que piblicamente se hayan manifestado en contra del derecho de la eutanasia y el
SMA. Entienden que esta comisién es un organismo técnico con un cometido basicamente
burocratico y que debe dirimir si los casos concretos cumplen las caracteristicas exigidas
por la ley, haciéndolo con la minima invasion de la intimidad de la persona demandante
posible. También piden que tenga suficiente capacidad operativa para no retrasar el
proceso, especialmente los primeros momentos, que es cuando se espera mayor niimero
de solicitudes. Igualmente proponen que se establezcan sistematicas comunes en todo el
proceso, tanto en la solicitud como en la evaluacién y por ultimo que la actividad de esta
CGE sea transparente, especialmente en las solicitudes que son denegadas.

2. Con relacion al procedimiento de tramitaciéon piden que se reduzcan en lo posible los
tiempos muertos de movimiento de documentacion. Piden que se cuide exquisitamente la
confidencialidad y para ello solicitan que los documentos se archiven de forma independiente.

3. Alertan sobre la dificultad en algunos casos de determinar quién es el médico responsable
y solicitan que sea la persona solicitante quien elija al profesional.

4. Refieren a la necesidad de entender el trabajo en equipo y entienden que la enfermera
debe participar durante todo el proceso, también en la formacién.
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5. Creen que no es exigible la valoracién de las unidades
de cuidados paliativos, incluida la psicolégica en todos
los casos, a no ser que el médico o la persona solicitante
lo especifiquen.

6. Sobre la objecion de conciencia piden que no se
admita la objecién institucional y que aunque se
deba hacer de manera anticipada (dado que la ley
contempla el registro de objetores) también se pueda
hacer ante un caso concreto sin haberlo hecho antes
(objecion sobrevenida). Pero entienden que el hecho
de ser objetor no debe servir para eximirse del deber
de participar en el proceso de formaciéon que las
administraciones publicas establezcan.

7. Aunque la LORE no entra en el debate sobre las
personas que residen en instituciones, desde la DMD,
se entiende que las residencias son los domicilios
de quienes alli viven or tanto este servicio debe
q yp
poder realizarse alli con garantias de confidencialidad
y contando con la formacién necesaria para los
profesionales. En este ambito entienden muy relevante
la realizacién de documentos de instrucciones previas.

8. Creen que esta regulacion es una oportunidad para
conocer en detalle las condiciones en que se muere.
De tal forma que asi como en Asturias ya cuentan con
un observatorio sociolégico sobre la muerte, piden que
este se cree en otras comunidades y se coordine con la

CGE (29).




La ética no trata de lo bueno sino de lo éptimo, de tal
modo que cualquier decisién distinta de la 6ptima es
mala. Debe tenerse también en cuenta que no todo el
mundo necesita ver como éptimo el mismo curso de
accion. Se delibera para incrementar la prudencia en la
toma de decisiones, no para conseguir la unanimidad
en la decisiéon. No se trata de buscar el consenso sino
de promover la prudencia. la prudencia no es un punto
sino un espacio, de tal modo que dos decisiones distintas
e incluso opuestas pueden ser ambas prudentes.
Diego Gracia. Bioética Minima. p.61



Conclusiones

De nuestro estudio se puede concluir que la mayoria de los profesionales de medicina y enfermeria
encuestados creen que la razén mas importante que lleva a una persona enferma a pedir terminar
con su vida es la pérdida de su autonomia fisica completa y la libertad como persona. Ademas, la
mayoria creen que cada persona tiene derecho sobre como quiere vivir y elegir cuando y cémo quiere
morir. A casi todos los profesionales de enfermeria y medicina encuestados les parece apropiado que
se regule la eutanasia y el SMA en Espana. La mayoria creen que los sanitarios, a través de los Colegios
Profesionales deberian haber participado, orientando e influyendo en la redaccién de la ley. La mayoria
de los profesionales encuestados cree que los sanitarios deberian tener derecho por ley a negarse a llevar
a cabo la eutanasia o el SMA, pero mas de la mitad cree que no o asegura que no solicitaria objecién
de conciencia. La mayoria de los profesionales de enfermeria encuestados aseguran que no solicitarian
objecion de conciencia en el proceso de preparacion del farmaco y acompanamiento del paciente en el
proceso eutanasico o de SMA.

Nuestras propuestas

Nuestras propuestas, una vez analizada la LORE, conocidos los informes realizados por otros equipos
y en consonancia con las conclusiones arriba mencionadas son:

01

Asegurar en el procedimiento para la realizacién
de la eutanasia o SMA, la voluntad y decisién
de la persona, libre de influencias internas
(psicopatologia) o externas (socioeconémicas).
Estimar que no exista una enfermedad mental
que asocie ideas de autolisis y que en los
procedimientos de valoracién, se estime la
capacidad de decision del individuo de forma
especializada y se acredite la presencia de una
enfermedad de caracter orgdnico crénico e
invalidante fundamentalmente.

03

02

Garantizar el acceso a cuidados paliativos o a las
ayudas sociales a todas las personas, incluyendo
aquellas que soliciten eutanasia o SMA. Este
punto lo consideramos realmente prioritario, de
tal forma que el acceso sea universal en cualquier
zona, por alejada o despoblada que esté.

Los Comité de Etica Asistencial (CEA) pueden ayudar al paciente, al médico/a responsable o al consultor,
y a la cualificaciéon de los miembros de la Comision de Garantia y Evaluacién. Formacién para llevar a
cabo el proceso deliberativo. Asesoramiento de los casos que por sus caracteristicas especificas precisen
una valoracién ética, especialmente en casos de reclamaciones. La competencia para asesorar sobre
aspectos de bioética debe quedar preservada de manera clara para los CEA.
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041

Asegurar que la Comision de Garantia y Evaluacién (CGE) sea un organismo técnico, orientado a la
verificacién administrativa, que tiene que dirimir si el caso concreto cumple o no las caracteristicas
exigidas por la ley, con el maximo rigor y transparencia; con la minima invasion de la intimidad, y maxima
confidencialidad. Ha de tener capacidad operativa suficiente. Consideramos que en las reclamaciones
de eutanasia que han sido rechazadas y esta CGE debe evaluar puede haber conflictos éticos que hayan
motivado dicho rechazo, por lo que entendemos que deberia, en tal caso, contar con la participacién

del CEA correspondiente.

05

Promoverydarformaciénenla PLANIFICACION
ANTICIPADA DE LAS DECISIONES como eje
central de la asistencia sanitaria. Una ayuda en
la toma de decisiones en el proceso de final de
vida. Deberia facilitarse los mecanismos para
que se realizara un adecuado registro de la PAD
en la HCE y en el OMI, que contara ademas con
un indicador que recordara que es de obligada
lectura para poder respetar la autonomia del

06

Modificar los Documentos de Voluntades
Anticipadas (DVA) para que se adapten a los
requisitos de la LORE. El DVA tiene que
ir mas alld de un simple documento, debe

calidad.

Evitar la burocratizacién, como pasé con los

facilitar una relacién clinica de
consentimientos informados. Abrir el acceso
a la consulta de DVA a todos los profesionales

sanitarios implicados en el proceso (enfermeria)

paciente.

07

LAS ENFERMERAS/OS deben participar en todo el proceso y sus actuaciones deben quedar claramente

definidas en los protocolos que se elaboren.

08

OBJECION DE CONCIENCIA no institucionalizada ni genérica. Es una opcion estrictamente personal.
Seria deseable la comunicacién voluntaria anticipada, admitiendo que haya posibilidad de objetar
de manera sobrevenida excepcionalmente. Asegurar estricta confidencialidad y que se ajuste a la
normativa de proteccion de datos de cardcter personal. Esto sirve tanto para los pacientes como para los
profesionales. Se debe garantizar el anonimato especialmente de los ESAD en zonas pequenas donde
estan muy singularizados para no generar prejuicios ni a favor ni en contra. Preocupa la desconfianza
social que pueda generarse etiquetar a estos equipos, cosa que se podria evitar eliminando el registro de
objetores. Con respecto al rol de enfermeria, consideramos que si no queda clara su participacién en el
proceso eutanasico desde el inicio y se limita a la mera administracién (y/o presencia/acompanamiento
en SMA), es mas facil que en este colectivo se produzcan mas objeciones de conciencia.
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09

Méxima DIFUSION de informacién de la LORE a profesionales
sanitarios y a los ciudadanos. No sélo sobre la LORE, sino también
sobre los escenarios del final de vida, la promocién de los DVA,

dentro de la PAD.

Para terminar, afadir que este grupo de trabajo es multidisciplinar
en el mas amplio sentido de este término. Se ha llegado a estas
recomendaciones después de varios meses de estudio, trabajo de
campo y miltiples reuniones donde se han puesto en comin las
diferentes opiniones y sensibilidades.

consciencia

moral

deontologia preservar

autonomia
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La ciencia no es perfecta, con frecuencia se utiliza
mal, no es mas que una herramienta, pero es la mejor
herramienta que tenemos: se corrige a sl misma, esta
siempre evolucionando y se puede aplicar a todo. Con

esta herramienta conquistamos lo imposible.

Carl Sagan.
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LLa eutanasia acaba de ser reconocida como un derecho. De los
derechos publicos y de su gestion trata la Politica. Pero la Etica
no trata de los derechos sino de los deberes. Para los profesionales
que suponga un conflicto ético responder al “qué debo hacer” los
Comités de Etica Asistencial estamos preparados para contribuir a
una decision lo mds prudente y responsable posible. A este nivel, la
politica es imposible que llegue. Nuestra labor empieza ahora.



