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I.- CONSIDERACION PREVIA

En primer lugar puede parecer de extrafia razonabili-
dad, que nos tengamos que ocupar de una ley de los Paises
Bajos —Republica de Holanda-, por lo tanto extranjera y que
formalmente se nomina: “Ley de Terminacion de la Vida a
Peticion Propia y del Auxilio al Suicidio” , cuando en
rigor de verdad en nuestra legislacion nacional no es menor
el volumen legislativo existente, como asi tampoco los

203
Cfr. art. 24.

temas que en ellas se tratan con particular interés en los que
hacen a la relacion nuclear del mismo derecho2 Jo ya con el
hombre, sino con la vida misma del hombre  que como
tal, se inscribe en la mi551915a sustancialidad del derecho co-
mo conducta recta que es

La explicacion, aunque huelga el tener que sefialarlo
es la triste originalidad que ella como tal propone y que le
otorga una singular valencia dentro del mundo de las nor-
mas juridicas, y que aun teniendo una obvia competencia
territorial intrascendente para nuestra Republica, no pode-
mos dejar de advertir, que ha impuesto de una reflexion en
practicamente todas las comunidades juridicas internacio-
nales, sean ellas para aprobarla o reprobarla. Mas parece
que en verdad, lo que no se puede asumir es un estado de
pasividad intelectual.

No dudamos y sin que ello importe arrogarnos aptitu-
des que puedan ser consideradas propias de clarividentes o
alguna cuestion semejante que algunas otras comunidades
encontraran valiosas algunas -o todas- las conclusiones de

294
Solo por citar un antecedente, por este tiempo se ha sancio-

nado en el ambito de la Camara de Diputados de la Nacion, la
ley de Salud Reproductiva que tal como se puede advertir de la
misma discusion parlamentaria, han sido severamente cuestio-
nados en ella elementos vitales de la misma cosmovision que
los hombres tienen no sélo de sus mismos derechos subjetivos y
reproductivos, sino de su miramiento a lo propiamente trascen-
dente que en cada uno de los mismos existe.
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Lo cual hace en rigor de verdad pensar, que no se puede

continuar ignorando a veces en la legislacion, cual perspectiva
antropologica subyace lo cual a la vez, traslada el problema a
una definicion anterior, como es la propiamente ideologica
filosdfica.
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la nombrada ley296 y por lo cual también, las consideracio-
nes que hagamos a la ley holandesa resultaran extensibles a
las que, en términos generales Se puedan dictar sobre la
matriz de la anteriormente citada

I1.- LOS ANTECEDENTES
LEGISLATIVOS Y LOS
CONTEXTOS SOCIALES

Resulta de una inocultable evidencia que los hechos
sociales son en la mayoria de las oportunidades, aquellos
que potencian los cambios legislativos; son sin mas los
nombrados acontecimientos histdricos la causa eficiente de
la misma sancion normativa ulterior. El legislador no regula
en abstracto, sino que con buena logica, lo hace sobre los
hechos sociales que como tal, resultan ser relevantes so-
cialmente.

. De hecho que hemos tomado reciente conocimiento que en
Bélgica se ha presentado una ley para despenalizar la eutana-
sia, cuyo texto borrador al menos todavia transita tres ejes
principales: la despenalizacion parcial de la eutanasia propia-
mente, la creacion de una Comision Federal de Evaluacion y
seguimiento de la ley, una seccion importante que asegure la
existencia de los cuidados paliativos.

297
Se puede seiialar al solo modo informativo; que con antela-

cion a la ley holandesa en el ario 1996 el estado australiano de
Territorio del Norte sanciono una ley de suicidio asistido, que
en rigor de verdad fuera la primera en el mundo. De cualquier
manera corresponde sefialar, que durante el afio siguiente el
Parlamento Federal la revoco a ella; en gran medida ello es
debido a que la misma Asociacion Médica Australiana, la
Iglesia Catdlica y grupos étnicos en particular, se promovio un
pleito ante el mismo Tribunal Supremo de Darwin en el nom-
brado Territorio del Norte. Se puede leer su texto completo y
ademas un excelente comentario critico a ella, efectuada por
Luis F. Nifio en Cuadernos de bioética, N° 1 (1997) pag. 219-
238).

Ademas, en los EE.UU., el estado de Oregon desde el mis-
mo afio 96 se permite el suicidio asistido por médicos para los
pacientes terminales. Finalmente no se puede ocultar, que
existen otros paises —Suiza, Colombia, Bélgica- que como tal
toleran la practica eutandsica aunque no la hayan legalizado
propiamente.

Una perspectiva relativamente completa del estado de la
legislacion vinculada con la tematica de la eutanasia, puede ser
consultada en Diez Ripolles, J. y Muiioz Sanchez, J.; El trata-
miento juridico de la eutanasia, una perspectiva comparada,
Valencia, Tirant lo Blanch, 1996. A su vez una sintesis de ella,
puede ser leida en Hidalgo, S.; La frontera de la vida: muerte
digna v eutanasia_;nuevas alternativas del siglo XXI? en Re-
vista La Ley Actualidad N° 70 (1999), Bs.As., Diario del
13.V1.99.
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El dilatado periplo de la fijacion del derecho298, se ini-
cia con los supuestos facticos aislados, luego la generaliza-
cion de ellos que como consecuencia trae, modo erraticos
en la jurisprudencia de responder a los mismos para que
luego de la ulterior pacificacion de la jurisprudencia, se
logre algun tipo de cristalizacion general de la respuesta en
la ley misma. La pregunta seria, ;Porqué escaparia a tal
periplo la ley que ahora nos ocupa?. No hay razon. Los
contextos sociales y econoémicos de Holanda en alguna
manera, resultaban ya proclives a dicha solucion legislativa
y en verdad también hay que decirlo, desde algunos afios
atrés, existia respecto al tema nodal de la ley y que luego
avanzaremos, una cierta posicion tomada en cuanto a su
asimila%(g')n por parte de la comunidad médica y también
judicial . De manera que la norma, ha venido una vez
mas, a consolidar conductas, comportan%%eotntos y realiza-
ciones sociales existentes con anterioridad

Nos permitimos sefialar dicho aspecto, porque la vota-
cion que en el Senado consolidé el nombrado texto legisla-

298
No puede dejarse de recordar la extraordinaria obra de

Guzman Brito, A.; La fijacion del derecho, Santiago, Universi-
dad Catolica de Valparaiso, 1977.

” Desde el punto de vista jurisprudencial, se puede reconocer
una evolucion de ella en el tema tanto de la eutanasia como del
suicidio asistido, particularmente desde los antecedentes de la
misma Corte de Rotterdam del 1.XIL.81. Una sintesis de dicha
linea de pensamiento juridico forense, puede ser leida en
Gevers, J.; El suicidio médicamente asistido v la justicia ho-
landesa en Bioética. Investigacion, muerte, procreacion y otros
temas de ética aplicada, Bs.A4s., Sudamericana, 1998, pag. 297 y
ss, Coordinaras Luna, F. y Salles, A.

300
No se puede ocultar que ha tenido una vigencia sumamente

gravitante para el resultado normativo en cuestion, la conocida
Asociacion Holandesa que promueve la eutanasia voluntaria
(Nederlandse vereniging voor Vrjwillige Euthanasie - Nvve)
que como tal, ha sido altamente operativa a sus efectos finales,
logrando instalar una para nada despreciable estrategia asen-
tada en que la preocupacion es afirmar y bregar la misma
‘calidad de vida’ y por lo cual, la solucion final individual es
en el caso, una realizacion claramente humanitaria.

Ademas de ello la mencionada Asociacion no duda en tra-
tar de marcar ciertos rasgos sociologicos diferenciadores en la
sociedad de los Paises Bajos y que como tal, habrian gravitado
en modo activo para el resultado legislativo, entre ellos apunta:
La alto cobertura médica que existe en la sociedad holandesa,
que supera el 95% de la poblacion, afectada a una medicina
privada; La medicina y cuidados paliativos altamente desarro-
llados y una Excelente relacion medico-paciente (vide
www.euthanasia.org).

En realidad la existencia de dichas Asociaciones es muy
fuerte a nivel internacional, al grado tal, que se encuentran hoy
federadas. Se pueden agregar a la nombrada, como principales
las siguientes: en EE.UU. The Hemlock Society y también The
Society for the Right to Die, en Francia la Asociacion por el
Derecho a Morir con Dignidad y en Gran Bretaiia The Volun-
tary Euthanasia Society.



tivo -con 46 votos a favor y 28 en contra, sobre un total de
75 bancas -y que habia sido aprobada en el mes de no-
viembre del afio 2000 en Diputados —104 votos contra 40-;
pues recoge en términos generales los no menores linea-
mientos que en dicha tematica habian sido sugeridos ya en
el afio 1990 por el mismo Fiscal General de Holanda, quien
publico una suerte de instructivo que debia ser utilizado por
aquellos fiscales que tuvieran que investigar en supuestos
casos de eutanasia y de auxilio al suicidio. A tal punto tales
directivas resultaron pertinentes, que fue en febrero del afio
1993 en donde la mayoria de la Camara Baja, otorgd rango
normativo a dicha otrora directiva.

No debe sorprender entonces, que aproximadamente
desde noviembre del afio 1990, los médicos informaran a
los fiscales casos de eutanasia y auxilio al suicidio, lo cual
permitié contabilizar para el nombrado afio 90, 59392 casos y
luego para el periodo 1992, la cantidad de 1300 , ha in-
formado la prensa local, que durante el afio 2000 fueron
detectados oficialmente 2123 casos de eutanasia; para con-
cluir se puede estimar que actualmente se estima que la
eutanasia causa ya el 2,6% de los fallecimientos anuales y
que como tal, carecen de r3%§paldo formal que la ley segu-
ramente vendra a otorgar . Fue el mismo Ministro de
Justicia, Benk Korthals, quien sefiald6 a manera de argu-
mento convencional que la ley aprobada, venia a dar vigen-
cia formal a los lineamientos aprobados en el afio 1993 por
el cual los médicos, han venido asistiendo a los suicidas con
aprobacion tacita; afirmando categdricamente que: “Es algo

301
Las cifras sefialadas pueden ser desagregadas de la si-

guiente manera: “Tres de los grupos parlamentarios —los
liberales del VVD, los democratas D66 y los verdes Groenlinks-
votaron unanimemente a favor de la propuesta y unicamente un
parlamentario de los laboristas se mostré contrario a la ley.
Las demas fracciones parlamentarias —en total son nuevo en
Holanda- votaron en contra” (vide pagina
www.reforma.com/internacional del dia 28.X1.00).

302
Respecto a las cifras y procedimiento indicado en el ins-

tructivo senialado, cfr. Casado Gonzdlez, M.; La eutanasia —
Aspectos éticos y juridicos, Madrid, Reus, 1994, pag. 104. En
otro lugar se han indicado los siguientes guarismos, asi: “En
Holanda fueron ‘eutanasiados’ por los médicos, trasuna peti-
cion expresa, 2.300 pacientes en 1991, segun el informe oficial
de Remmelink. En otros 400 casos los médicos colaboraron al
suicidio y en cerca de 1.100 casos de los llamados ‘incapaces
de voluntad propia’ pusieron fin a esas vidas. Las cifras clan-
destinas debieron de ser bastante mas altas” (Kiing, H. y Jens,
W.; Morir con dignidad- Un alegato a favor de la responsabili-
dad, Madrid, Trotta, 1997, pag. 43).

303
Cfr. Editorial del Diario The Wall Street Journal, del dia
30.1X.99.

bueno que en O%Igﬁn momento la practica corriente se con-
vierta en ley”

De cualquier manera para ser honestos, habria que se-
fialar que todavia la problematica en Holanda es anterior a
la década del 90; pues ya en el afio 1982 a instancias del
Ministerio de Sanidad y de Justicia, se puso en marcha una
Comision Estatal sobre Eutanasia, para que ordenara la
futura politica a ser atendida por el Estado en dicha temati-
ca; y cuya labor fuera elevada en el afio 1985 a los orga-
nismos ministeriales requerientes. En los nombrados ante-
cedentes que son indicados por dicha Comision Estatal, se
advierte que se remontan los mismos con suficiente bage
documental institucional hasta comienzos de los afios 70

I11.- APROXIMACION EN
CONJUNTO A LA LEY
HOLANDESA 26691

En primer lugar se debe sefialar, acorde a lo que ha si-
do apuntado mas arriba, que la ley en estudio avanza en
manera importante sobre un supuesto factico antes existente
en la misma Holanda; pues, con antelacion a tal fecha,
existia en realidad una suerte de despenalizacion de la euta-
nasia, ahora se logra su legalizacion mediante la i3r(1)glusi(')n
de una eximente penal en el Codigo respectivo , para
aquél médico, que cumpliendo con ciertas exigencias obje-
tivas, subjetivas y también administrativas, da por termina-
da la vida de un paciente a su peticion o también, cuando
hubiera prestado auxilio al suicidio del nombrado moribun-
do.

Hay que sefialar y en modo alguno debe ello ser con-
siderado peyorativo, que con independencia de lo que re-
sulta ser la naturaleza material de la nombrada ley, como es
ayudar a que otro se quite la propia vida o dar muerte sim-

304
Vide pagina www.CNNenEspariiol.com/Mundo del dia

10.1V.01.

o Cfr. el Informe final de la Comisién Estatal de los Paises
Bajos sobre la Eutanasia (Governmente printing office — The
Haague) 1985, en Casado Gonzdlez, M.; La eutanasia — As-
pectos éticos y juridicos, Madrid, Reus, 1994, pag. 105.

e Art. 293 segun texto modificado por la presente ley, dice:
“1. El que quitare la vida a otra persona, segun el deseo expre-
so y serio de la misma, serd castigado con pena de prision de
hasta doce aiios o con una pena de mula de la categoria quinta.
2. El supuesto al que se refiere el parrafo 1 no sera 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 terminacion de la vida a
peticion propia 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”.
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plemente a otro; y que en modo alguno compartimos y
adelantamos en ese sentido nuestro desarrollo ulterior, pues
lo cierto es que la ley goza, de una claridad, sintaxis, meto-
dologia y elaboracion comprensiva que resulta ser alta-
mente encomiable. De tal punto de vista, consideramos que
resulta ser una pieza técnicamente recomendable, reitera-
mos para evitar equiv}%gos, cuando de analizar la metodolo-
gia legislativa se trata

La estructura de funcionamiento de la ley es la si-
guiente. Por una parte se establecen ciertas exigencias o
condiciones subjetivas y objetivas que el médico debe
advertir en el paciente para llevar adelante la intervencion
letal sin perjuicio de algunas diferencias seglin cual sea la
edad del paciente (art 2). Por otro lado, un procedimiento
de notificacion y comprobacion por parte de Comisiones
Regionales Estatales que juzgaran, el adecuado cumpli-
miento de los nombrados requisitos objetivos y subjetivos
por parte del médico a la época en que realizara la interven-
cién sanitaria tanatica (arts. 3y 8 ).

Ademas de ello, se prescribe un cuidadoso mecanismo
de funcionamiento administrativo de tales Comisiones
(arts.4, 5, 6,7, 12, 13, 15 al 19), las que volveran su dicta-
men al médico una vez evaluada su misma conducta (arts.
9) y con comunicacion también a la misma Fiscalia General
del Estado (art. 10); en todos los casos se prevén criterios
de resguardo de datos y registro de la totalidad de la infor-
macion utilizada (11 y 14).

Por ultimo la ley, propone las correspondientes modi-
ficaciones normativas en el Codigo Penal y por las cuales
se considera no-punible la maniobra médica indicada,
cuando ella haya sido cumplida con las pautas objetivas,
subjetivas y administrativas antes brindada (art.20). Tam-
bién, se modifican algunos articulos de la Ley Reguladora
de los Funerales, principalmente en cuanto a la manera en
que son expedidos los certificados de defuncién, cuando el
fallecimiento tiene como causa origen una aplicacion de
técnicas destinadas a la terminacion de la vida a peticion
propia o al auxilio al suicidio (arts. 21 y 22).

Como se advierte, el nucleo del problema se ordena en
los dos primeros articulos de la ley; toda vez que una gran
parte de los que siguen, y antes de la tercera seccidn, son
formulaciones meramente administrativas que deben ser

307
No se nos escapa por lo dicho, que Jan Renkema —doctor en

filologia por la Universidad Libre de Amsterdam-, de algun
tiempo a esta parte, es el primer asesor lingiiistico del Parla-
mento holandés y editor —ademds- de las normas de ortografia
holandesa. La obra mds importante que hemos conocido del
nombrado autor es Introduccion a los estudios sobre el discur-
so, Barcelona, Gedisa, 1999.
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atendidas. La 0ltima, como se adelanto, es solo la corres-
pondiente adecuacion normativa al nuevo ideario legislati-
vo a los fines de evitar cualquier tipo de contradiccion,
vaguedad o laguna.

Siendo nuestro analisis ahora s6lo acotado a una parti-
cular preocupacion de la mencionada ley, y que como tal se
instala en la misma degradacion en el tratamiento de la vida
de la persona humana y por lo tanto, claramente violatoria
dicha realizacion médica de los ‘deberes de los médicos
hacia los enfermos’ de los que se encuentran impuestos
dichos profesionales3 0e&corde resulta del Cdédigo Internacio-
nal de Etica Médica , es que s6lo miraremos los dos pri-
meros capitulos ‘Definiciones’ y ‘Requisitos de cuidado y
esmero profesional’, que contienen los dos primeros arti-
culos a su vez, y dejando para otra oportunidad, una consi-
deracion que resulte abarcativa en su totalidad del nombra-
do texto legislativo.

IV.- BREVE EXEGESIS DE LAS
‘DEFINICIONES’ (art. 1)

Capitulo 1 - Definiciones
Articulo 1
En esta ley, se entendera por:

a) Nuestros ministros: el ministro de Justicia y el mi-
nistro 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 segun-
do, segunda frase, del Cdodigo Penal,;

¢) El médico: el médico que, segun la notificacion, ha
llevado a cabo la terminacion de la vida a peticion del pa-
ciente o ha prestado auxilio al suicidio;
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Se apunta alli: “El médico debe recordar siempre la obliga-

cion de preservar la vida humana” (Cédigo internacional de
ética médica, Adoptado por la 3“ Asamblea General de la Aso-
ciacion Médica Mundial (Londres, 1949) y enmendado por la
22 Asamblea Médica Mundial (Sydney, 1968) y la 35 Asam-
blea Médica Mundial (Venecia, 1983). Ademas de ello, y para
no volver sobre el ya conocido Juramento Hipocratico, pues
recordamos el que se ha adoptado internacionalmente por
dicha comunidad cientifica y que es conocido como la Declara-
cion de Ginebra (Adoptado por la 2° Asamblea General de la
AMM (Ginebra, 1948), enmendado por la 22“ Asamblea Médi-
ca Mundial (Sydney, 1968), la 35“ Asamblea Médica Mundial
(Venecia, 1983) y la 46 Asamblea General de la AMM (Esto-
colmo, 1994), la cual reza —en lo pertinente-: “Velar con el
mdximo respeto por la vida humana desde su comienzo, incluso
bajo amenaza; y no emplear mis conocimientos médicos para
contravenir las leyes humanas”.




d) El asesor: el médico al que se ha consultado sobre
la intencion de un médico de llevar a cabo la terminacion
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
Codigo Civil;

f) La comision: comision de comprobacion a que se
refiere el articulo 3;

g) Inspector regional: inspector regional de la Inspec-
cion de la Asistencia Sanitaria del Control Estatal de la
Salud Publica”.

A.- EL MEDICO Y LA CIENCIA MEDICA

En el primero de los articulos en consideracion, y tal
como se ponderé mas arriba, el legislador holandés se en-
carga de definir en manera inequivoca, quienes son y defi-
nitivamente que rol tienen asignado, cada uno de los mis-
mos operadores de la nombrada ley. Asi, qué autoridades
intervienen y cuales funciones ellas cumplen; todo lo cual
no permite colegir otra cosa que la ponderacion valiosa a
los contornos metodologicos a los que ya nos referimos,
puesto que con tal gestion se cierra a futuro cualquier dis-
cusion respecto a cual fue, la mis3rg§1)a intencion o télesis que
el legislador como tal quiso tener .

Nos detendremos exclusivamente en la consideracion
que se realiza en el inc. ‘c’ del nombrado articulo 1, cuando
define quien es, aquél que se nombra como ‘el médico’ y
que tipo de actuacion efectiia. Omitimos los restantes, por
ser ellos descriptivos de funciones propias que tienen asig-
nadas cada uno de los restantes operadores dentro de la
mencionada ley y por lo cual, no ofrecer aspectos de discu-
sion alguna.

En dicho orden sefialamos, que el nombrado profesio-
nal es quien habra de ejecutar en el caso concreto, el acto
eutanasico, es decir quien terminara con la vida del paciente
a su propio pedido; o por el contrario en una categoria mas
leve, colaborara prestando el auxilio para que el paciente
pueda en definitiva darse muerte por si mismo; actividad
toda ella que es explicada sintéticamente hay que decirlo,
mediante la nociéon de ‘Auxilio al suicidio’ que se destaca
en el inc. ‘b’ de la mencionada ley.

309
En este sentido se ha seguido una de las reglas fundamen-

tales que el propio Bentham disponia que debian ser atendidas
al tiempo de redactarse las leyes, y que el lo ubicaba simple-
mente bajo el titulo de ‘ambigiiedad y oscuridad’ (cfr. Nomo-
grafia o el arte de redactar leves, Madrid, Centro de Estudios
Politicos y Constitucionales, 2000, pag. 30)

Sin embargo como se tiene que advertir, mas alla del
laconico descriptivo ya enunciado; la gravedad de la defini-
cion, impone tener que efectuar algunas breves aunque
utiles consideraciones puesto que en rigor, nos encontramos
aqui con el propio nucleo ideoldgico de la totalidad de la
ley, como a la vez, y tal como el propio Miguel de Unamu-
no escribia, con “el unico verdadero problema vital, del que
mas a las entrafias nos llega, del problema de nuestro desti-
no individual y personal, de la inmortalidad del alma”
esto es entonces, de la muerte misma.

Hasta donde hemos podido conocer, y quiza mirando
retrospectivamente la misma historia de la cultura y en ella
de la medicina ; no se puede dudar en tener que afirmar
que en muchas ocasiones, los médicos no se han sentido
impuestos inexorablemente de vencer la muerte del pa-
ciente en la contingencia médica ; sino que han compren-
dido sabiamente, que existen evidentes e3sltados de salud que
aconsejan en buen espiritu, ‘abandonar’ el paciente para
que finalmente la muerte acontezca por si sola.

Es obvio sin embargo, que en tanto la ‘muerte’ ha ido
perdiendo un espacio de propiedad natural es que han ido
aumentando alrededor suyo, otro conjunto de componentes
no presentes primitivamente en ella, tales asi: ideoldgicos,
culturales, juridicos y técnico-salvificos; con lo cual ha ido

310
Sigue diciendo “El hombre Kant no se resignaba a morir del

todo. Y porque o se resignaba a morir del todo dio el salto
aquel, el salto inmortal, de una a otra critica” (Del sentimiento
trdgico de la vida, Madrid, Aguilar, 1987, pag. 10).

311
Vide Babini, J.; Historia de la medicina, Barcelona, Gedisa,

2000.

312
Bien ha sostenido desde este punto de vista Diego Gracia, a

quien no se le puede reprochar bajo ningun aspecto ser un
autor heterodoxo, que a partir de la medicina cientifica en
Grecia es que la eutanasia se medicaliza. Sostiene entonces
que: “Suele afirmarse que la medicina tiene por objeto luchar
por la vida, defender la vida, y que por tanto siempre se ha
opuesto a las prdcticas eutandsicas. Pero esto no solo no es
cierto, sino que la verdad es mds bien la contraria: la medicina
occidental ha sido desde sus origenes una ciencia eutandsica”
(Etica de los confines de la vida en Etica y Vida: Estudios de
Bioética, Bogotd, El Buho, 1998, T.III, pag. 272).

i La palabra ‘abandonar’ etimologicamente se explica que
proviene “Del fr. Abandonner id., deriv. de laisser a bandon
‘dejar en poder (de alguien)’, bandon ‘poder, autoridad’ y éste
del francico bann ‘mando, jurisdiccion’ (hoy alem. Bann)”
(Corominas, J.; Breve diccionario etimologico de la lengua
castellana, Madrid, Gredos, 1998, pag. 19, 2¢ col.). Como se
puede colegir entonces, la actitud de abandono que el médico
efectuia del paciente, no es de alguna manera como dejarlo
expuesto a que la misma suerte lo acompaiie, sino entregarlo a
que un poder superior y anterior al mismo que desde la medici-
na el nombrado puede ejecutar, pues se ocupe de una realiza-
cion ulterior que intrinsecamente debe ser seria y condigna a la
misma naturaleza humana.
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disminuyendo314 y en algunos casos logrando el propio
olvido de la misma naturalidad que el morir como tal posee
y que de alguna manera se advierte reflejado en un proceso
evolutivo que va siendo jalonado por las siguientes etapas a
su respecto: Desacralizacion, Desocializacion, Muerte y
rent%lgilidad, Muerte y ciencia, Urbanizacion y cemente-
rios

Todo ello sin dejar de atender, que en dicha gestion de
‘abandono por desahucio médico’ van implicitas una gran
cantidad de atenciones basicas y funcionales que como tal,
importardn un transito desde y3, menos cruento y hasta
donde ello es posible, mas digno . Lo cual como es obvio,
que no presupone la existencia ya solo de la totalidad de
alternativas que la terapia contra el dolor propone, sino
también y quizas con mayor énfasis, una adecuada conten-
cion psicologica, afectiva y emocional del moribundo que a
veces, no esta suficientemente atendido e incorporada dg:lg—
tro de los capitulos propuestos por la medicina paliativa ;
aunque en rigor §11€8 verdad estd fuera de cualquier duda que
a ella la integran

314
Cfr. Ariés, P.; El hombre ante la muerte, Taurus, Madrid,

1977; Morir en occidente, Bs.As., Adriana Hidalgo, 2000. En lo
que corresponde a la perspectiva filoséfica en sentido estricto
de la muerte, con provecho se puede disfrutar el valioso estudio
—poco difundido- de Garcia, J.; El morir humano- Considera-
ciones bioéticas _sobre la_eutanasia, San Juan, Universidad
Catdlica de Cuyo, 1999.

315

De incalculable valor para la comprension final del proble-
ma la obra de Thomas, L.; Antropologia de la muerte, México,
F.CLE., 1993.

316
Se ha escrito que “En la literatura clasica eutanasia y de-

sahucio son términos correlativos (...) Los médicos han practi-
cado tradicionalmente la eutanasia pasiva (desahucio) y aun la
eutanasia activa, en aquellos casos en las caracteristicas pecu-
liares de la enfermedad” (Nufiez Carpizo, E.; Eutanasia, un
problema de axiologia juridica en Revista de la Facultad de
Derecho de México N° 223-224 (1999), México, UNAM. De
todas maneras y tal como indicaremos a lo largo del trabajo,
consideramos que la equivalencia desahucio y eutanasia pasiva
no es correcto.
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De reciente traduccion al espariol la obra de Célerier, M.,

Oresve, C.; Janiaud-Gouitaa, F.; El encuentro con el enfermo,
Madrid, Sintesis, 2001, resulta una sintesis excelente desde la
perspectiva dinamica de la medicina interna, el psicoandlisis y
la neuro-psiquiatria, todo ello puesto en funcion de un mejor
paso o atencion, de la vida a la muerte.

o Para el Comité de Expertos de la O.M.S. (804-1990), Cui-
dados paliativos “es el cuidado activo y total de los pacientes
en el momento en que su enfermedad no responde a las medi-
das curativas”. Siendo el prinipal objetivo el control del dolor
¥ otros sintomas, asi como los problemas sociales y espiritua-
les. Puede leerse con sumo interés el articulo publicado por
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Conviene aclarar también, para todo lo que queda del
presente articulo, que si bien se podria decir junto a Heide-
gger que la persona que acaba de nacer estd ya madura para
morir y por ello le cabe el adjetivo de moribunda; pues
intentamos utilizar dicha nocién en un caracter mas restrin-
gido, aunque de todas maneras siempre sujeto a una debida
ubicacion contextual, por lo cual, provisoriamente se puede
afirmar que se consideran ‘moribundos’ los sujetos que han
llegado al fin de su vida, a los enfermos incurables, los
terminales, los que se hallan in extremis o los que 3e1s9té1n ya
condenados, para emplear las férmulas consagradas

La asociacion entonces fuerte, que se realiza de ordi-
nario entre médico y vida; en todo tiempo y a cualquier
costo es falaz, porque histéricamente ello no ha sido de esa
manera; y recoge en su predicacion Iglz%s intereses ajenos a
la ciencia médica que propios a ella . Seguramente que
tampoco mantenemos en el punto, una categoria cultural
semejante a la existente en la medicina hipocratica, en
donde el individuo que gozaba de una enfermedad propia-
mente incurable, era de inutil objeto para la medicina. Basta
con recordar a tal respecto que sostenia dicho autor: ... voy
a definir lo que considero que es la medicina: el apartar por
completo los padecimientos de los que estan enfermos y
mitigar los rigores de sus enfermedades, y el no tratar a los
ya dominados por las enfermedades, cgrllscientes de que en
tales casos no tiene poder la medicina”

Como conclusion que también se puede colegir d362210
antes nombrado; es que el mismo tema de la eutanasia -

Maria de los Angeles Pruvost; Morir con dignidad en Revista
Ethica N° 18 (1996), Cordoba, pag. 13/17).
31

9
Cfi. Thomas, L.; La muerte — Una lectura cultural, Barcelo-
na, Paidos, 1991, pag. 65y ss.

0 Serniala Diego Gracia: “La palabra eutanasia se utiliza, que
sepamos, desde los tiempos del emperador Augusto, y hasta
finales del Siglo XIX significo el acto de morir pacificamente y
el arte médico de lograrlo” (Etica de los confines de la vida en
Etica y Vida: Estudios de Bioética, Bogota, El Buho, 1998,
T, pag. 276). Con mayor detalle y del mismo autor Historia
de la eutanasia en La Eutanasia y el Arte de Morir, Madrid,
Universidad Pontificia de Comillas, 1990, pag. 13/32.

321
Vide Tratados Hipocraticos, Sobre la Ciencia Médica,

Madrid, Gredos, 1990, T.1, pardgrafo 3, pag. 111. Introduccion
general a cargo de Carlos Garcia Gual. También entre otros
Platon, Republica, 406¢, 407c-e, 408b, 409e, 410a.

322
Sin perjuicio de las demas consideraciones que efectuaremos

luego, destacamos al menos una conceptualizacion —puesto que
todavia deliberadamente no lo hemos querido realizar- de lo que
por ella se debe entender. Prefiriendo ahora, la misma concep-
tualizacion que la Asociacion Médica Mundial, mdximo organis-
mo internacional en ética profesional, diera en su Declaracion
sobre la Eutanasia de 1987: "La eutanasia, es decir, el acto deli-
berado (por accion u omision) de dar fin a la vida de un paciente,
aungue sea por requerimiento de éste o a peticion de sus familia-




que se inicia3 ya con una problematica vinculada a la misma
equivocidad  de lo que se quiere significar con ella, y
concluye implicando problemas no sélgﬂculturales, sino
también politicos, sociales y econdmicos - tal como apa-
rece en la actualidad pres%lstado y debatido el topico, de-
viene claramente moderno . Pues con anterioridad, resul-
taba al menos admitido dentro de los mismos cénones del
arte médico, que el mencionado ‘abandono’ no podia im-
portar en si mismo ningtin acto contrario a la misma ciencia
médica.

Seguramente que el progresivo mejoramiento dentro
de la medicina, como asi también del conocimiento de la
misma organizacion bioldgica del hombre y de la aparato-
IOggii“s como soporte de aplicacion de dichos conocimien-
tos  fueron severamente responsables, que se fuera ges-

res, es contraria a la ética”. De todas maneras no podemos dejar
de incorporar otra conceptualizacion que en los ultimos tiempos
hemos visto muy difundida, y que como tal, resulta altamente
encriptadora de lo que verdaderamente es la eutanasia pero que
sin embargo, resulta utilizada en no pocos ambitos profesionales y
también en determinados comités de ética hospitalaria, asi se dice
que “es el acto o la omision del acto que provoca deliberada-
mente el deceso del paciente que sufre de manera insoportable o
vive una degradacion insostenible” (Dictionnaire permanent
bioéthigue et biotechnologies, Paris, Ediciones Legislativas,
1997).

= En este orden nos parecio categorica la afirmacion que hace
va algun tiempo formulara Patrick Verpieren de que el nom-
brado concepto de ‘eutanasia’ es un verdadero paradigma de
la ambigiiedad semantica (cfr. La muerte y el morir en la era
tecnoldgica en Revista Criterio, Bs.As., 1976, pag. 176).
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Resultaria extenso senialar la gran cantidad de clasificacio-

nes que se han propuestos de diferentes prdcticas que se consi-
deran —con acierto o sin él- eutandsicas. Al solo efecto ilustra-
tivo, se puede entonces clasificar ella segun haya sido volunta-
ria o provocada, por lo tanto se hablara de eutanasia autono-
ma o heteronoma; si es ella mirando cual sea la actitud frente
al curso vital se puede diferenciar en: pura, lenitiva, auténtica
o genuina, esta ultima también se la nombra como solutiva,
resolutiva (cfr. una explicacion de cada una de ellas en Niiio,
L.; Eutanasia- Morir con dignidad, Bs.As., Universidad, 1994,
pag. 82 y ss).

= A tal respecto basta con advertir cuales son los argumentos
que sustentan la llamada —eufemisticamente hablando- ‘ética
de la eutanasia’, para asi poder corroborarlo. En dicho orden
son paradigmaticas las posiciones de Joseph Fletcher, Marvin
Kohl, Daniel Maguire y Richard Mc Cormick, una excelente
sintesis de ellas, y por lo tanto de la perspectiva mas o menos
compartida respecto al topico por autores que admiten, justifi-
can y en ultima instancia son solidariamente responsables de
leyes como las que nos ocupan, se puede consultar en Aguilera,
P.; En la frontera vida/muerte- Problemas bioéticos, Santiago,
Editorial Universitaria, 1990, pag. 174y ss.

0 En verdad no se puede desconocer, que quizds con indepen-
dencia del fabuloso desarrollo que ha existido en la ingenieria
electronica en general, sea la medicina una de las ciencias
aplicadas en donde mayor produccion de conocimiento y reco-

tando con gran énfasis al menos dentro del siglo XX, el
paradigma de que la medicina como tal y los médicos como
sus operadores profesionales, practicamente como de cien-
cia invencible y que en el fondo, no existen enfermedades
incurables; de tal guisa que resultaba en pocos y so6lo en
algunos casos, vencidos los médicoszy7 la medicina en la
primera vuelta al menos, por la muerte .

La efectiva posibilidad de agregar un plus mayor o
menor de vida, aunque con una disminucion sustancial de
la misma calidad de ella , resultd ser un modelo de ejecu-
cion profesional que en verdad se puede decir, ha caracteri-
zado a la tltima media centuria del siglo pasado. Hacemos
votos, porque nos estemos acercando a una vuelta reflexiva
al verdadero orden de la medicina como ciencia practica y
no como un instrumento de mera sobrevida y de carta de
triunfo de la vida sobre la muerte, con desprecio a veces por
la misma calidad de vida humana y que adecuadamente
comprendida, debe ser vista como faceta de la misma dig-
nidad humana y no como opuesta a ella. Motivo por el cual
destacamos, que comprendemos dicha nocién, formando
parte de la misma vida y no como separada de ella: el crite-
rio de calidad de vida se contextualiza como auxiliar y

nocimiento ha existido. Si a ello se suma, la no menor comple-
mentariedad que entre una y otra se advierte, se tiene como
resultado que los propios tiempos de investigacion sobre el
hombre o su genoma por caso, se han visto severamente antici-
pados.

’ “El mundo de la salud aparece, en efecto, como el lugar
donde se manifiestan con mayor evidencia las contradicciones
propias de la situacion historica del hombre. Es ahi donde las
esperanzas alimentadas por los logros espectaculares de la
medicina moderna chocan con la experiencia cotidiana de la
enfermedad, del envejecimiento, del sufrimiento y de la muerte.
Esta dramatica experiencia, hecha de esperanzas y de fracasos,
de alegrias y de angustias, donde los sentimientos adquieren
una especial densidad humana y espiritual, obliga al hombre a
una revision de vida frecuentemente radical” (Pontificia Comi-
sion para la Pastoral de los Agentes Sanitarios, Religiosos en
el mundo del sufrimiento y de la salud, Roma, 1987, I).

328
Conviene recordar a este respecto, por ser ello de uso fre-

cuente, que la nocion de calidad de vida aparece como una
variable que comjuga un conjunto de elementos anteriores:
movilidad fisica, dolor y agotamiento, capacidad para cuidar
de si mismo y aptitud para entablar relaciones interpersonales.
Aparecen ellos junto con la misma cantidad de vida, confor-
mando un indice mixto —de calidad de vida- que son conocidos
como QALY (quality, adjusted-life-year) o AVAC (arios de vida
ajustados a calidad). Primigeniamente el introducido por W.O.
Spitzer en el aiio 1981 conocido como QLI (quality of life in-
dex), que tenia como variables y luego con respectivos desa-
gregados los siguientes items: Actividad, Vida diaria, Salud,
Apoyo y Aspecto (cfr. Boladeras Cucurella,M.; Bioética, Ma-
drid, Sintesis, 1999, pag. 119/120; ademds con mayor detalle
en Bowling, A.; La medida de la salud. Revision de las escalas
de medida de la calidad de vida, Barcelona, Masson, 1994).
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complementar}% del primario y radical, como es el respeto a
la vida misma

De cualquier manera queremos dejar a salvo también,
a efectos de no generar con ello confusion alguna, que no
nos convierte la afirmacion anterior en una suerte de
fundamentalistas de la calidad de vida, pues ella sigue
siendo, para decirlo —pensando en Aristoteles- no otra cosa,
que una misma categoria o predicamento del ser-substancia
y que como tal es el hombre con su vida, aunque sea ella
enferma, debilitada y a punto de agotarse. La calidad de la
vida —aunque sea redundante decirlo- es s6lo una manera en
que dicha substancia viva —persona humana- se realiza,
pero en modo alguno la esencializa

Huelga sefialar, que el desarrollo tecnologico de la
medicina nos ha llevado en gllodo precipitado a lo que se
nombra como la distanasia o el empleo de medios
terapéuticos desproporcionados y en consecuencia donde
los pacientes, son victimas de un desideratum enfermizo de
quienes tienen que vigilar por su salud, y que lejos de
permitir el morir cuando ello deviene 16gica y naturalmente
adecuado a las circunstancias biologicas del sufriente
enfermo; asumen los médicos actitudes de verdaderos

329
Sarmiento, A.; Ruiz Pérez, G.; Martin, J.; Etica y genética

Pamplona, Eunsa, 1993, pag.78. Ademas en particular se pue-
de leer con todo detalle en Gracia, D.; Etica de la calidad de
vida, Madrid, Fundacion Santa Maria, 1984.

330
Muy sugerente en este orden nos ha parecido la afirmacion

efectuada por Ferndandez Crehuet, de que “la nueva nocion de
dignidad entendida como calidad de vida es equivoca”,
agregariamos por nuestra cuenta, que no solo que es equivoca,
sino que intrinsecamente es falaz, puesto que en ultimo grado a lo
que tiende ella, es claramente a generar una politica de
desontologizacion de la categoria sustancial del hombre, y
pretender juzgarlo al mismo solo por una modalidad, que si bien
importante, no lo esencializa (cfr., Eutanasia, atencion a
pacientes terminales y profesionales de la salud. Invervencion en
la_comision del Senado de Espaiia sobre eutanasia (1999) en
Cuadernos de Bioética N°44 (2001), Valencia, pag. 55/62).

33

! También se la conoce a ella, como ‘tecnicismo médico abu-
sivo’, ‘obstinacion, encarnizamiento, ensafiamiento terpapéuti-
co’; incluso ‘rabia terapéutica’. De esta ultima se ha ocupado
de definirla G. Perico como “aquel conjunto de iniciativas
clinico-asistenciales de cardcter mas bien excepcional, que se
aplican a un enfermo que estd para morir, es decir, en condi-
ciones gravisimas y ya mds bien proximo al fin. La finalidad,
segun la intencion de los médicos, es la voluntad de alejar, a
toda costa, el aproximarse al fin, no obstante saber que ya no
disponen de verdaderas ‘terapias’, capaces de mejorar las
condiciones sanitarias o de bloquear la enfermedad, la cual, no
obstante todo, tarde o temprano llevard, irremediablemente, al
paciente a la destruccion completa” (citado por Tettamanzi,
D.; Eutanasia- La ilusion de la buena muerte, Caracas, Pauli-
nas, 1985, pag. 53).
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cruzado3s3200ntra la muerte, intentando evitar que ello se
cumpla

Al grado extremo tal estado de pérdida de rumbo en
dichas cuestiones, que es el mismo paciente quien
comienza en los ultimos afios, a tener que tomar la totalidad
de recaudos posibles a los fines de asegurarse de que,
cuando no pueda decidir por si mismo, atento a su estado de
gravedad fisica, los médicos no decidan que su vida no
puede concluir y se encarnicen prolijamente sobre su
cuerpo, mediante togi3a3 la aparatologia que ellos cuenten
para no dejarlo morir .

De tal guisa deviene claro, y ello lo hemos podido
acreditar personalmente en sin nimero de oportunidades y
también de la bibliografia resulta sin error posible; de que
gran parte de los médicos tienen temor de cometer actos
presuntamente eutandsicos sobre sus pacientes, dejandolos
morir, cuando ello deViene3 €omo una conclusion natural y
previsible que335acontezca y toda terapia se torna
claramente futil ; lo cual no significa que con ello ni se lo

332
También se ha ilustrado la mencionada situacion destacan-

do que: “La moderna tecnologia médica, incluso si no puede
curar, aliviar o comprar un plazo adicional de vida que merez-
ca la pena, por corto que sea, si puede retrasar de multiples
maneras el final mas alld del punto en el que la vida asi pro-
longada le merece la pena al paciente mismo, incluso mas alla
del punto en que él puede valorarla” (Jonas, H.; Técnica
medicina y ética, Barcelona, Paidos, 1996, pdag. 160).

33

’ En el ambito americano los llamados ‘testamentos vitales’,

‘directrices previas o anticipadas acerca de la muerte propia’,
‘ordenes de no reanimar’ u otras nominaciones por el estilo;
resultaron ser un primer indicios serio de la gravedad de cier-
tos comportamientos profesionales propiamente desmedidos. Al
respecto se puede consultar con gran interés juridico, sin per-
Juicio que la obra tiene ya sus anos en Higthon, E.; Wierzba,
S.; La relacion médico-paciente: el consentimiento _informado,
Bs.As., Ad Hoc, 1991.

En el ambito del derecho espaiiol hemos tomado conoci-
miento que recientemente la comunidad autonoma de Galicia,
imitando a Extremadura y también Cataluiia —que fuera la
pionera-, han regulado el derecho de que una persona pueda
decidir en forma anticipada a que no se le prolongue la vida
innecesariamente (vide Diario El Pais, Madrid, 21 y 28 de abril
de 2001).

e Cabe destacar que dicha ideologia médica, no solo que ha
venido generada desde la propia configuracion cientifico-
técnica que se le otorga a la medicina, sino también por las no
menores implicancias juridicas —pleitos de mala praxis- a los
que advierten que podrian quedar expuestos y promovidos por
familiares desdichados por la pérdida del familiar mezquina-
mente atendido; y a lo que hay que decir también con algun
pesar, que la magistratura ha brindado cierta atencion otrora
al menos.

335
Tratamiento inutil o también nombrado fitil, es aquél que

correctamente aplicado y con indicacion precisa no obtiene el
resultado esperado. Por ejemplo, ante una sepsis de foco no



abandone en términos juridicos, materiales y también
espirituales; ni tampoco que se ejecute una accion directa
en contra del mismo a los fines de multiplicar la
progresividad del suceso luctuoso; sino que se le
proporcione una buena muerte, nada mas.

Por lo cual, que sea el médico quien colabore con la
misma terminacion de la vida, cuando ello significa que no
asumira actitudes que aparecen claramente desmesuradas y
obsesivas a los efectos de mantenerla a la misma; favore-
ciendo con ese accionar la muerte digna de cada uno de los
enfermos, no parece en modo alguno reprochable . “Una
cosa es respetar la voluntad del enfermo y no poner en su
cuerpo lo que ¢él rechaza, y otra cosa muy distinta quitarle
directamente la vida. El primero es un acto del enfermo, en
tanto que el segundo es del médico” . Tal aspecto en
verdad no se diferencia de la misma observacion que desde
el punto de vista confesional se ha brindado a dicho trata-
miento.

Bien podriamos afirmar, con las licencias que nos
permitimos no siendo médicos, que los nombrados profe-
sionales pues que deben ser suficientemente custodios y
defensores de la vida humana y de la salud del hombre,
mas no por ello, tomar actitudes mi1i3t3%ntes y fundamenta-
listas en su defensa a cualquier costo . La vida di na del
hombre impone en igual sentido una muerte digna , esto

localizado puede iniciarse un tratamiento con cefalosporinas
de tercera generacion, metroimidazol y un aminoglucodsido, e
incluso maniobras agresivas, pero el enfermo fallece en shock
séptico. El tratamiento fue correcto y bien indicado, pero ha
sido inutil.
336

Desde la propia perspectiva confesional catdlica la res-
puesta es la misma: “... desde el punto de vista ético, la mayo-
ria de los autores y la doctrina de la Iglesia condena cualquier
tipo de eutanasia en sentido estricto, pero no obliga a la dista-
nasia en todas las situaciones, y permite, por tanto, el abando-
no de toda técnica desproporcionada o que ya no tenga ningu-
na justificacion” (Lopez Azpitarte, E.; Etica y vida, Madrid,
Paulinas, 1990, pag. 224).
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Gracia, D.; Etica de los confines de la vida en Etica y Vida:

Estudios de Bioética, Bogotd, El Buho, 1998, T.III, pag. 302.

o Recuerda la Declaracion de Lisboa de la Asociacion Médica
Mundial sobre los Derechos de los Pacientes, adoptada por la
34“ Asamblea Médica Mundial (1981), enmendada por la 47
Asamblea General, Indonesia (1995), en el Principio ‘C’ dentro
del Derecho a la Dignidad: “El paciente tiene derecho a una
atencion terminal humana y a recibir toda la ayuda disponible
para que muera lo mas digna y aliviadamente posible”.

’ Se ha indicado que los principales contenidos que podrian
formar parte de una muerte humana y por ello igualmente
digna son: Solidaridad, Alivio del dolor, Asistencia de tipo
psicologico, Asistencia religiosa, verdad al enfermo, Atencio-
nes de confort material y Libertad (cfr. en particular cada una

340
es ortotarzl?lsm : la muerte del ser humano en el momento
oportuno

Habiendo efectuado el nombrado excursus segun
nuestro parecer valioso, atento a la equivocidad cada vez
mas notoria acerca de la nocion de eutanasia y reiterando
que dicho accionar, enunciado supra, corrientemente endil-
gado bajo el rotulo de actos eutanasicos en modo alguno lo
son; sino que solo reflejan ellos una accioén ortotanasica que
definitivamente es los mas aproximado a la buena muerte o
muerte digna, que todo hombre se merece por ser simple-
mente el que es.

Por todo lo que ha sido indicado, es que debemos con-
cluir acerca de la desgraciada mision que le corresponde en
este contexto legislativo al médico, quien positivamente
actua sobre el enfermo para que como tal, deje de estarlo,
mas no curandolo sino matdndolo y que como es obvio,
resulta inmediatamente una contradiccién con la formula-
cién de la ciencia médica y que tal como hemos podido
comentar, tampoco postula ella que no deba ser precisa-
mente el médico un atento observador por ser en realidad
un capacitado en ello, de cuando la misma naturaleza en-
ferma decide extinguirse.

B.- LA ACCION TERAPEUTICA DE DAR MUERTE
AL PACIENTE

Tal como se puede advertir del propio texto del inc.’c’
del articulo en consideracion, el médico puede cumplir con
su cometido -despenalizados ellos-, mediante dos caminos:
a) por el auxilio al suicidio del paciente —que puede ser
tanto como una ayuda deliberada y directa a ello o facili-

de ellas Elizari Basterra, I.; Bioética, Madrid, Paulinas, 1991,

pag. 178 y ss).
340
“Ortotanasia: Es lo contrario a la distanasia. El prefijo

griego ‘orthos’ significaria la muerte ‘correcta’ a su tiempo,
sin procurarla activamente, pero sin prolongaciones irracio-
nales y crueles para el paciente (...) De ahi que un aspecto
fundamental de una praxis ortotandsica, es la administracion
de calmantes y, en general, todas las posibilidades de la medi-
cina paliativa, con vistas a humanizar y hacer lo menos doloro-
so posible el trance de la muerte” (Gafo, G.; Eutanasia y ayuda
al suicidio, Bilbao, Desclée de Brouwer,, 1999, pag. 45).

34

! También se ha dicho que “paralelamente al derecho a nacer
hay un ‘derecho a morir’: con dignidad, humanamente, a su
tiempo, en su hora: ortotanasia. Es claro que esta hora no es
una hora matemadtica, sino moral, que puede acortarse o alar-
garse dentro de ciertos limites humanos inmanentes y/o tras-
cendentes, nunca ilimitados” (Higuera Udias, G.; Eutanasia y
distanasia. Problemas éticos-morales en trabajo En la Vida y
en la Muerte somos del Sefior, Valencia, Edicep, 1993, pag.
121).
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tarle los medios para que ello sea posiblem; b) también
llevar a cabo por si la terminacion de la vida del paciente a
su propia peticion. Como se advierte no se trata ello —en
ninguno de los dos supuestos- de un mero ‘abandono por
desahucio médico’ tal como nosotros hemos sefialado que
estaria dentro de las posibles y legitimas realizaciones pro-
fesionales; sino que aqui estamos frente sin mas a una in-
tervencion activa y positiva por parte del 35r31édico sobre el
paciente que como tal, provoque su muerte .

La nombrada equiparacion que se tiende a realizar, y
que como tal se traduce luego en la eutanasia activa y pasi-
va respectivamente; es sin duda y en gran medida falaz.
Pues se omite destacar al menos dos cuestiones, por una
parte, la clara diferenciacion y que en el caso se torna sus-
tancial entre medios ordinarios y extraordinarios, propor-
cionados o desproporcionados que son cumplidos sobre la
naturaleza enferma por una parte ;y por la otra y en modo
alguno menor, lo vinculado a la misma intencionalidad que
existe en el sujeto médico, como es en el caso de los actos
positivos —por accion u omision- el de querer dar muerte y
en el segundo, atender a las exigencias ordinarias que la

342
Se advierte que el inc.’b’ del art. 1, se ocupa de efectuar una

ampliacion del mismo tipo descripto en el inciso siguiente.
Puesto que de no existir ello, bien podria darse el caso, que el
médico que con su mano acompania la mano del paciente para
inyectarse una dosis de una droga letal resultara despenalizado
por ayuda al suicidio; pero que pudiera ser inculpado por
haber facilitado la compra de la nombrada.

343
De todas maneras no se puede dejar de indicar, que no han

faltado autores que han sefialado que la distincion entre actos
positivos y negativos, como tal resulta no valiosa y por lo tanto,
ambos modos —en coherencia- deberian ser aceptados o recha-
zados. De alli se podria colegir nuestra misma incoherencia
entonces, por participar de la permision de los actos omisivos y
no admitir los positivos o activos.

344
Respecto a la diferencia entre medios ordinarios y extraor-

dinarios, sin duda que ha sido mucho lo escrito, mds aun cuan-
do se toma cabal razon que la diferencia fuera ya apuntada por
los moralistas en el Siglo XVI, en modo singular por D. Bariez
en el 1595 y las Relecciones de Teologia de F. de Vitoria. Por
lo cual apuntaremos a modo de sintesis lo siguiente. Por un
lado, que la categoria de uno u otro modo, no puede ser juzga-
do desde la misma categoria médica, donde lo ordinario se
puede asimilar sin mas a lo rutinario; mientras que la catego-
ria moral que sirve a la vez, para calificar de una u otra mane-
ra el acto médico en cuestion, es poniendo la mirada sobre el
propio paciente. De tal modo, que un procedimiento que para
el médico puede resultar ordinario, podria resultar extraordi-
nario para el paciente, por la misma carga que a él ello impo-
ne.

Bien se ha dicho que “No todos los procedimientos médicos
habituales son obligatorios (...) Solo el paciente puede evaluar
si la caga que él experimenta, es demasiado para él” (Aguilera,
P.; En la frontera vida/muerte, Santiago, Editorial Universita-
ria, 1990, pag. 102).
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terapéutica exige a los fines de asegurar el maximo de
confort posible controlando maximamente el dolor, sin
oponer, 5resistencia al desenlace natural de la vida del pa-
ciente

En un caso entonces, eutanasia propiamente dicha,
existe una cuota de innegable intencionalidad en la realiza-
cion del acto y en el resultado deseado; en el otro supuesto
por el contrario, nos encontramos frente al evento de la
muerte no como una intencionalidad %}éerida s$ino como un
suceso que por logica debia acontecer . Es decir que en la
eutanasia —cominmente nombrada como activa sea por
actos positivos o negativos- en rigor, el paciente concluye
muriendo como consecuencia directa de los acontecimien-
tos iniciados por el agente que los provocd; en el restante
supuesto —equivocada o falazmente nombrada como euta-
nasia pasiva- el deceso acontece por la misma evolucion de
la enfermedad que ya esta en marcha.

Se puede efectuar una acotada consideracion a dicho
aspecto, sintetizando el nucleo de la tesis de quienes afir-
man dicha equiparacion entre eutanasia activa y pasiva, o
desde otra perspectiva eutanasia por accion —positiva o
negativa- y eutanasia por omision; y con lo cual, se probaria
nuestra misma falacia.

Para ello utilizaremos el siguiente texto que hemos
preferido entre otras cosas por la indiscutida autoridad
filosofica de sus autores, dicen José Ferrater Mora y Prisci-
lla Cohn: “Ahora bien, la distincion entre matar y dejar
morirse no coincide exactamente con la distinciéon entre
eutanasia activa y pasiva. En rigor, la eutanasia pasiva no es
realmente pasiva, por cuanto acarrea una intencién que
lleva a la muerte de otra persona (...) El hecho de que el
paciente pueda no morir a despecho de la eutanasia pasiva
no nos permite afirmar que esta eutanasia sea moral en
tanto que la eutanasia activa es inmoral (...) Permitir la
eutanasia pasiva alegando que a veces la prognosis médica
es equivocada y que el paciente sigue viviendo sin necesi-
dad de tomarse medidas excepcionales, revela un problema
practico o empirico concerniente a la falibilidad de los
juicios médicos, pero no por ello hace que la eutanasia
pasiva sea mas moral que la activa. Si la eutanasia, sea
activa o pasiva, es considerada moralmente aceptable, es

345
Pueden ser leidos con gran provecho la sustancia de ambas

posiciones estos es por J. Rachels, Eutanasia activa y pasiva y
por T. Sullivan, Eutanasia activa y pasiva: juna distincion
inapropiada?, ellos en la obra compilada por Luna, F. y Salles,
A.; Decisiones de vida vy muerte, Bs.As., Sudamericana, 1995,
pdg. 147/160).

Cfr. Thomas, H.; Eutanasia: ;json igualmente legitimas la
accion y la omision? en Cuadernos de Bioética N° 44 (2000),
Valencia, pag. 1/14.




porque se proclama la obligacion de aminorar los sufri-
mientos de una persona (...). En conclusion, la distincion
entre eutanasia activa y la pasiva (...), es equivocada o es
arbitraria en el sentido de que no existe semejante distin-
cidén, moral o légicamente. Da la impresion de que se ha
introducido esta distincion con el fin de evitar acusar a los
médicos de homicidio (...), la distincion puede ser impor-
tante, y conveniente desde un punto de vista legal. Pero
desde un punto de vista moral hay que reconocer que si la
vida es deseable a toda costa, entonces no deberian permi-
tirse ni la euta%sia pasiva ni la activa, ni la involuntaria, ni
la voluntaria”

Resulta valioso puntualizar y como manera practica de
intentar refutar algunas de las consideraciones que han sido
realizadas por la autora, porque insistimos en que ello des-
pejara no pocas dudas que muchas veces por la via de una
tal confusion se quiere introducir, como es afirmar que es lo
mismo ‘querer matar’ que dejar ortotandsicamente morir.
Resulta obvio, que la confusion mejora la posicion de pre-
tendida moralidad que se quiere emplazar a la eutanasia
activa. Asi entonces hay que advertir, que el nucleo central
de la argumentacion estd fincado en una afirmacion que se
torna absolutamente voluntarista por parte de ella, y en
funcion de lo cual, realiza un forzamiento del desarrollo
ulterior.

Sostener que la intencion del agente en una situacion y
en otra, es la misma: dar muerte al paciente; es introducir
una confusion, cuando no una falsedad de los mismos actos
racionales, y sin duda alguna, que si efectivamente existiera
la nombrada intencion en el agente, poco importa si su
accion es activa —positiva o negativa- o pasiva. Mas reco-
nociendo en el médico que cumple su praxis profesional
desde una dimension de libertad y con igual libre intencio-
nalidad, pues no se tiene porque presumir, que dejar de
otorgar terapias extraordinarias o desproporcionadas es lo
mismo que querer matar al paciente, aunque no por ello
ignore la posibilidad de que muera.

347
Ferrater Mora, J. y Cohn, P.; Etica aplicada- Del aborto a

la violencia, Madrid, Alianza, 1983, pag. 101/103. Hemos
elegido el presente texto, emblematico sin duda, porque habi-
tualmente se lo endilgan a José Ferrater Mora y en verdad él
no lo ha escrito, puesto que se trata de una seccion que si bien
pertenece a la obra escrita junto a Priscilla Cohn, la nota
preliminar aclara (pag. 9, ob. cit.) en cada uno de los temas
analizadas que parte es de cada uno de ellos. Tal déficit se
advierte en la obra de Boladeras Cucurella, M.; Bioética
Sintesis, Madrid, 1999, pag. 128; que le atribuye derechamente
la consideracion a Ferrater Mora, quien en verdad no analiza
en el capitulo la nombrada diferencia y que como tal, no dejaba
de advertir cierta extranieza; no asi de la coautora.

Es mas se podria hasta ‘querer’ -como actividad inte-
lectual— por parte del médico, que el paciente en lo venide-
ro a dicha supresion muera, porque ello es la condicion
natural y mas evidente de la misma condicién de seres
humanos afectados por la enfermedad y agotados en salud,
pero en verdad no es posible ello asimilarlo a matarlo in-
tencionalmente; puesto que en tal supuesto, la disposicion
no seria ya la de un ‘querer’ sino la de un ‘deseo’ y en tal
supuesto, no estamos ya frente a una tendencia meramente
intelectiva acerca de la nombrada condiciéon humana, sino
prioritariamente frente a un deliberado designio sensible y
que en el caso, se muezagra bajo el rostro de la muerte cum-
plida sobre el paciente

El caracter de la intencionalidad en el acto moral es
definitorio y la misma se conoce por la misma bondad que
existe en el acto que se realiza. Hay pues una diferencia
radical entre ‘dar muerte’ y ‘consentir el morir’: el primero
es un acto sugaeg:sivo de la vida, el segundo es aceptarla
hasta la muerte

Asi es como la conocida corrientemente como teoria
del doble efecto de la moralidad o mas propiamente del
objeto indirecto de la voluntad, son demostragisxgas clara-
mente de la diferencia entre un supuesto y otro y por la
misma razoén porque la ejecucion que se nombra como
‘eutanasia activa’ es intrinsecamente no-b%elna y porqué, la
mal designada ‘eutanasia pasiva’ es buena

348
Seriala en dicho orden de cuestiones con indiscutida autori-

dad R. Verneaux, cuando apunta: “Vemos entonces que el
deseo tiende a un bien sensible, percibido o imaginado, mien-
tras que el querer tiene por objetivo un bien inteligible, es decir
concebido"(Filosofia del hombre, Barcelona, Herder, 1979, T.
V, pag. 152). En el mismo orden Santo Tomas, Suma Teoldgica,
1q.80a.2.

34

9
Cfr. Pontificio Consejo para la Pastoral de los Agentes de

Salud; Carta a los agentes de salud, 1995, N° 148.

35

’ Existe en la conducta un fin-bien finalizado que es directa-
mente querido por el agente que realiza el acto; puede sin
embargo tener la voluntad un objeto indirecto y que como tal se
muestra como efecto que en la medida que ha sido previsto
queda indirectamente dentro del campo intencional. Asi se
afirma que “Efecto indirecto es una consecuencia de la accion
que no interesa ni es querida de ningun modo, ni como fin ni
como medio, por que es prevista y permitida en cuanto que estd
inevitablemente ligada a lo que se quiere (...) El criterio distin-
tivo fundamental es el siguiente: para que el efecto previsto de
una accion pueda ser considerado objeto indirecto de la vo-
luntad, tal efecto no puede ser la causa (en el plano intencio-
nal, el medio) de la consecucion o realizacion de lo que real-
mente interesa” (Rodriguez Lufio, A.; Etica general, Pamplona,
Eunsa, 1991, pag. 132/133).

351
La moralidad de las acciones con efectos indirectos puede

ser realizada en ciertas circunstancias sin cometer con ella,
culpa moral alguna, para ello la doctrina ha requerido el cum-
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En otro orden de la refutacion a la tesis de Cohn; se
debe sefialar que en la misma manera que algunos autores
sostienen acerca de la degradacion de la vida frente a la
muerte y con ello el argumento de desvalorizacion de la via
pasiva ; mostrando cuanto dolor y tragedia se agrega a la
ya existente en el moribundo cuando se toma el camino de
la mal nombrada eutanasia pasiva, y no de la eutanasia
activa; muestra que ignora la eticista una realidad corriente
en el mundo hospitalario, como es de tantos creyentes —
catélicos 0 no- que oran sin mas, para que prontamente el
desenlace acontezca a ese enfermo que en visperas de su
misma muerte se encuentra.

Tampoco es parametro para cuestionar la nombrada
por la autora ‘eutanasia pasiva’, por la presunta mala prog-
ndsis médica que con ella quedaria sorteada. En verdad que
ese es un argumento que por este tiempo no se puede soste-
ner, es casi imposible que de un dia para otro pueda resultar
un medicamento de una envergadura tal que pueda revertir
la nombrada afectacion a la salud, ello es obvio. Mas tal
supuesto no quita, porque hablamos de seres humanos
individuales cada uno de ellos, que puedan existir un con-
junto de factores organicos e inorganicos, materiales y
espirituales que de alguna manera puedan confluir en di-
namizar de alguna manera distinta la propia situacion del
enfermo ante la vida declinante. De cualquier manera co-
rresponde volver a sefalar, que no atender tratamientos
desproporcionados en modo alguno significa, entrar en
choque con no brindar un soporte d% 5r3azonalble bienestar y
acompafiamiento espiritual adecuado

plimiento de cuatro condiciones: a) que la accion sea en si
misma buena o indiferente; b) que el efecto bueno sea el efecto
inmediato, es decir, que el efecto bueno no sea obtenido a
través del malo; c) que la intencion del agente sea buena; d)
que exista una cusa o necesidad proporcionadamente grave
para realizar la accion (cfr. Rodriguez Lufio, A.; Etica general,
Pamplona, Eunsa, 1991, pag. 301/302).

352
La tesis principal seria la que formula Walter Jens, a partir

del andlisis de la obra de Nuland (Cémo morimos: reflexiones
sobre el ultimo capitulo de la vida, Madrid, Alianza, 1995),
cuando sostiene de que en la cama del enfermo no hay ninguna
muerte digna (;Ni un rastro de dignidad? En Morir con digni-
dad, Madrid, Trotta, 1997, pag. 76).

353

Se ha recordado que “El moribundo tiene tres temores
comunes: 1. El miedo al dolor. 2. El miedo a la soledad. 3. El
miedo a que la vida carezca de sentido (...) En nuestro opinion,
es clave para el personal que trabaja con enfermos terminales
que acepte y comprenda el hecho de que la agonia fisica forma
parte de la vida, tanto como el nacimiento y cuando nuestros
pacientes nos preguntes: ‘Digame, ;voy a morirme?’, seamos
capaces de responder con franqueza: ‘Si, usted se morird, y yo
también’” (Benlloch Poveda, A.; Aspectos pastorales en los
trabajos del CEDV (Comité Episcopal para la Defensa de la
Vida) en la obra En la Vida y en la Muerte somos del Seilor,
Valencia, Edicep, 1993, pag. 184/185).
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Otra observacion que se puede efectuar es que la auto-
ra presupone, que ambos supuestos —eutanasia activa y
pasiva- son iguales y en funcion de ello, le atribuye efectos
de semejante consecuencia. En este orden de cuestiones351§)
que comete es una clara falacia de peticion de principios
No hay equiparacion entre una y otra —pues eso en todo
caso es lo que se intenta demostrar y no corresponde por
ello afirmarlo previamente-, no es tampoco correcto que en
la mal nombrada ‘eutanasia pasiva’ por la autora, el objeti-
vo sea aminorar o disminuir el dolor, en rigor ello aparece
como un impostergable objetivo deontoldgico de la ciencia
médica acerca del cual no se puede definitivamente hoy
dudar en ninguna comunidad profesional médica. En todo
caso, la ‘eutanasia activa’ intenta matar al paciente y de la
otra manera, solo se aspira evitar los tratamientos despro-
porcionados y definitivamente dejar que la misma naturale-
za humana y finita concluya un ciclo tan obvio como natu-
ral como es el morir, colaborando activamente para que ello
resulte ser lo mas digno posible y tal como lo dijéramos: La
muerte del hombre —de cada hombre- tiene su hora biologi-
ca, su hora natural y la providencial. Por lo tanto, la vida no
puede ser atentada ni antes de su momento preciso eutana-
sicamente, ni después de ¢él, prolongandola con artificiosi-
dad distanasica. La muerte en rigor acontece en su oportuno
momento, el cual re3s51%1ta estar expresa en el neologismo ya
citado de ortotanasia

Por ultimo no se puede dejar de compartir con la
autora, que seguramente la nombrada diferencia ha tenido
algiin tipo de conveniencia para la construccion juridico
legal de la practica médica actual; sin embargo no se puede
dejar de notar también, que dichas afirmaciones también
suman para el nombrado desconcierto en la tematica,
puesto que equiparar lo que intrinsecamente no es
equiparable puesto que son materialmente diversas las

354
Dice Aristoteles “Postular o tomar lo del primero es de-

mostrar por si mismo lo que no esta claro o no es conocido por
st mismo, esto es: no demostrar” (Analiticos primeros, 65a27).
Se dice también que se comete el nombrado sofisma de dos
maneras: a) Porque se utiliza como premisa lo mismo que
afirma la conclusion o cuya verdad depende de ella; b) Porque
se utiliza como premisa algo cuya verdad no esta probada (cfr.
Garcia Damborenea, R.; Uso de razon- Diccionario de fala-
cias, Madrid, Nueva, 2000, pag. 286 y ss).

’ “No resultan aceptables moralmente tanto la eutanasia en
sentido estricto como la distanasia. Solo la ortotanasia es el
camino ético adecuado (...) La ortotanasia es la muerte a su
tiempo, sin abreviaciones tajantes y sin prolongaciones despro-
porcionadas del proceso de morir, tratando de brindar en dicho
proceso la mejor calidad de vida posible al enfermo” (Centro
de Bioética, Documento Orientaciones bioéticas sobre eutana-
sia, muerte digna y cuidados paliativos, Cordoba, Universidad
Catdlica de Cordoba, N°2, 1999, pag. 2).




realizaciones y las intencionalidades del sujeto, hace que
luego la igualacion que se postula deviene errada.

Sencillamente la conducta que se cumple en la equi-
vocada ‘eutanasia pasiva’, es de consecuencia con lo natu-
ral junto a una medicina paliativa noblemente comprendida
que como tal supone, que la cura o el control a largo plazo
de la enfermedad ya no es posible y que se preocupa enton-
ces, por brindar el nivel mas alto posible de atencion al
paciente; en el otro supuesto —eutanasia activa- existe sin
mas eutanasia, porque reconocido que queda que el dolor
no es controlable o controlable que ﬁl%rs%, pero con una
calidad de vida notoriamente devaluada , se decide por
acortar un camino que como tal y prima faciejslit)arece irre-
versible y entonces se da muerte al enfermo . Por todo
ello es que hemos venido considerando a lo extenso del
presente comentario, que en modo alguno resultan ellas
equiparables, y admitir la dualidad de la voz eutanasia entre
activa y pasiva o también eutanasia directa o indirecta; en
definitiva lo unico que hace es seguir colaborando a dicho
nucleo de incertidumbre y equivocidad que en modo alguno
creemos que haya sido tampoco fruto de una mera casuali-
dad .

Por todo lo que hemos indicado a propoésito de los ac-
tos eutanasicos activos o pasivos, es que cerramos el punto

356
Con lo cual se advierte, que lo que antes habiamos nombra-

do como mero accidente de la misma dignidad del hombre; se
ha convertido en la misma sustancia esencial de la naturaleza
humana; generdndose entonces una nueva nocion de dignidad
humana como es la misma calidad de vida.

357
Bien ha marcado este criterio en modo alguno menor, el

mismo Javier Gafo quien afirma: “FEutanasia: Dejando de lado
su origen etimoldgico, creemos que deberia restringirse hoy la
utilizacion de este término a aquéllas situaciones en que se
accede a poner una accion positiva con la que se quita la vida a
un enfermo, que pide o exige que se ponga término a su vida”
(Eutanasia y avuda al suicidio, Bilbao, Desclée de Brouwer,
1999, pag. 46).

358
Desde este punto de vista hemos visto que autores catolicos

notables, quizas por acortar algun camino al publico en gene-
ral, se prestan a dicho equivoco con notable favor consecuente
a tesis como la que ahora denunciamos, que tienden a efectuar
mas por cardcter transitivo que por otra cosa, el mismo resul-
tado —y también juicio- a un modo de eutanasia —activa o di-
recta- que a otra —pasiva o indirecta-. Asi se anota “La eutana-
sia indirecta puede ser admisible ética y moralmente, porque ni
en la realidad ni intencionalmente se quiere acortar o quitar la
vida. Tan solo se acepta o tolera tal acortamiento de la vida o
anticipacion de la muerte porque se da suficiente motivo pro-
porcionado y grave para ello en relacion con los efectos positi-
vos que también se consiguen y por la forma indirecta con que
se origina el acortamiento de la vida o la anticipacion de la
muerte” (Higuera Udias, G.; Eutanasia v distanasia. Proble-
mas éticos-morales en trabajo En la Vida y en la Muerte somos
del Sefior, Valencia, Edicep, 1993, pag. 119).

afirmando que el acto seudo-médico de la eutanasia activa,
sin duda que ahora no es de un mero acompafiamiento en el
desarrollo progresivo y natural de la decrepitud de la vida,
sino como de una afectacion directa sobre la vida ya decré-
pita quggciertamente pueda existir, para que ella como tal se
frustre .

La accion médica en tales circunstancias no es ni de
cura, ni tampoco de alivio y consuelo; es claramente tanati-
ca y ello en verdad que parece ser, una categoria epistemo-
logica que dista todavia bast%rélge de poder ser admitida
dentro de la ortodoxia médica . En rigor que no somos
nosotros quienes a ello podemos decir, porque definitiva-
mente carecemos del obvio argumento de autoridad por no
integrar dicha comunidad profesional, mas no se nos escapa
la triste opinion que el Dr. Kevorkian despert6 entre sus
pares, cuando transitaba carreteras con su automdvil tanati-
co, (3ié§pensando a enfermos terminales su misma opcion
final .

En manera no igual, puesto que los tiempos todavia
son diferentes. La misma ley holandesa generd la airada
impugnacion de ser violatoria de la Declaracion de Ginebra
de 1948 suscripta por la Asociacion Médica Mundial, o
contra los principios de Etica Médica Europea firmados por

7 Al solo efecto de dejar suficientemente aclarado a que reali-
dades se refieren las nociones de ‘auxilio al suicidio’ y de
llevar a cabo la terminacion de la vida del paciente a su propia
solicitud; nos ha parecido esclarecedor el siguiente parrafo de
las autoras citadas Luna y Salles, pues dicen: “Un caso para-
digmatico de suicidio asistido es el del paciente que pone fin a
su vida con una dosis letal de una medicacion prescripta por su
médico con la intencion de ayudarlo. En cambio, un caso para-
digmadtico de eutanasia activa sucede cuando, a pedido del
paciente, el médico le administra dicha dosis letal con la inten-
cion de evitar un sufrimiento mayor. En ambos caos, el médico
Jjuega un papel causal importante y es el paciente quien toma la
decision. Pero mientras en el suicidio asistido, el médico se
limita a ayudar al paciente a que se suicide, en la eutanasia
activa, el médico es directamente responsable de la muerte del
paciente” (Decisiones de vida y muerte, Bs.As., Sudamericana,
1995, pag. 114).

360
De cualquier manera no se puede omitir sefialar, a manera

de aclaracion pertinente, que existe en nuestra Republica un
movimiento médico importante que se conoce como de ‘La
Nueva Tanatologia’ y que en verdad, se encuentra en las anti-
podas de cultivar con preocupacion la ciencia de la muerte y
del morir tal como es, la tanatologia. Los nombrados basan su
realizacion en el principio de ‘cuidar mas alld de curar’, pro-
poniéndose disminuir sufrimientos de pacientes, mejorando la
calidad de vida de ellos y colaborar a que se preparen para la
muerte, reconciliandose con la vida, si es el caso” (vide Marti-
nez Bouquet, C.; La nueva tanatologia en Cuadernos de Bioéti-
caN°’1 (1997) pag. 163-167).
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Kevorkian, J.; Eutanasia- La buena muerte, Barcelona,

Grigalbo, 1993.
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los miembros de la Comunidad Europea en la Conferencia
de los Profesionales Médicos en el aflo 1987 . Todo ello
sin indicar aquello que evidentemente resulta mas obvio y
ostensible: la razén de la medicina es la curacion del en-
fermo, la mitigacion del dolor y la condolencia ante el
trance de la muerte del enfermo cuando no existe curacion
posible —curar, aliviar y consolar-; el médico que aun a
requerimiento del paciente colabora activamente, en pos de
un resultado intencional diferente no cumple con un acto
médico; sino pues que acredita con ello su doble fracaso
desde lo técnico en primer lugar porque no ha podido oftre-
cer una alternativa que resultara satisfactoria y digna para el
enfermo, y desde lo humano personal, porque no se ha
sentido impuesto de valorar al otro desfalleciente como un
ser primariamente necesitado de af}eégtos y atencion perso-
nal, antes que de una inyeccion letal .

La aceptacion de la eutanasia es lo andlogo a la admi-
sion del reconocimiento del fracaso de la medicina, pues
aparece claramente desmotivante para la comunidad profe-
sional que en vez de ocuparse por buscar nuevos adelantos
respecto a la forma de la curacion de ciertas enfermedades,
derechamente se rinden ante el altar de la ejecucion con el
consiguiente costo en vidas humanas.

En el caso holandés tal como se advierte, es el médico
quien ejecuta materialmente los procedimientos de muerte
o colabora para que el paciente los pueda como tal efectuar,
previo cumplimiento de un conjunto de extremos dispues-
tos por la misma ley, para que el nombrado procedimiento
no merezca reproche juridico, puesto que el descrédito
social —aunque se intente de alguna manera silenciar- ob-
viamente que existe. Y si bien se puede sostener que la vida
es una cuestion acerca de la cual existe una clara autono-
mia, para mantenernos dentro de una esfera propiamente
racional del problema -sin perjuicio de que nos resulte de
extrema dificultad quitar también de ella su perspectiva
trascendente y de ser siempre donacién divina- y por lo
tanto, todo individuo personalmente con muchas o pocas
razones, podra terminar disponiendo de ella; mas lo que no
parece posible, es que pueda efectuar esa enajenacion del

” En dicho orden la importante Asociacion de Holandesa de
Enfermos (Nederlandse Patienten-vereniging (NPV) en un
comunicado oficial atenta contra el articulo 2, parrafo 1, de la
Convencion Europea sobre la tutela de los derechos de la
persona y de las libertades fundamentales, segun el cual, el
derecho a la vida de cada individuo esta protegido por la ley

(vide www.edufam.net/tinter/com172.htm).
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En particular Brugarolas Masllorens, A.; La atencion al
paciente terminal en Manual de Bioética General, Madrid,
Rialp, 1994, pag. 378 y ss.
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poder dispositivo sobre su propiazgﬁida a un tercero, con
independencia que sea o no médico .

La autonomia del sujeto-enfermo no parece posible
que pueda dispensar a que definitivamente, sea un tercero el
que juzgue si su propia decision resulta adecuada o no a un
determinado estado médico-clinico-psicolégico y luego de
ello, ejecutar o colaborar en el acto mismo de dar muerte;
pues tan pronto como ese otro tercero médico, interviene en
el proceso, evaluando las condiciones externas del acto
autonémico del paciente, asume una transitividad dicha
autonomia que por eso mismo, hace que ella para el pa-
ciente deje de ser autonomia y se convierta derechamente
en una peticion sometida a un control externo y ajeno y por
lo cual; de resultas que aparece que tal decision no es auto-
noma sino heterénoma. Definitivamente depende de otro
que se pueda o no cumplir, se trata entonces de un acto
claramente transitivo y esta claro que —y siempre desde el
nivel puramente racional del problema- no existe otro posi-
ble, que no sea uno mismo, quien pueda disponer de su
propia vida. Toda disposicion que se hace de la vida ajena
en tales condiciones, resulta civilmente cuestionable.

Adviértase que alli no existe en manera alguna auto-
nomia en la eleccion por el paciente, puesto que en rigor de
verdad se esta trasladando la misma dimension autonémica,
a que sea otro quien defina por el nombrado enfermo y que
como tal, no estd en modo alguno bajo las mismas condi-
ciones ni fisicas ni psicologicas que le permitan hacer una
evaluacion semejante a la que realiza quien si tiene la auto-
nomia para la definicion y disposicion sobre su misma vida.

Esta fuera de duda, que existen muchas actividades,
ejecuciones, realizaciones, en que la dimension autonémica
del sujeto puede ser trasladada y aquél que aparece como
recipiendario de la misma, la puede ejecutar, realizar o
actuar como si fuera el cedente de lo autondmico; mas
cuando se trata de trasladar la misma facultad de disponer
de la vida, no estando el cesionario-médico en las condicio-
nes semejantes a quien cede —cedente-enfermo-; el nom-
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Precisamente por esta circunstancia es que la misma ley

holandesa debe verse como una verdadera excepcion a la
misma cultura anglosajona, profundamente liberal. Pues en el
dambito de la publico, priman los principios éticos de no-
maleficencia y justicia; y en lo privado, el de autonomia y
beneficiencia; por lo cual, pensar desde la cultura liberal
contempordnea que otro pueda disponer sobre un ambito de la
privado y claramente autonémico como es la propia vida, como
si fuera suya, aparece como un exceso (cfr. Gracia, D.; Etica
de los confines de la vida en Etica y Vida: Estudios de Bioética,
Bogota, El Buho, 1998, T.III, pag. 294). Un andalisis juridico de
dicho aspecto puede ser consultado con interés en Jakobs, G.;
Sobre el injusto del suicidio y del homicidio a peticion, Bogotd,
Universidad Externado de Colombia, 1996.




brado cesionario de la autonomia y médico que en el caso
debera llevar adelante la gestion seudo-médica y clara-
mente tanatica, no estan en condiciones de equiparacion
que permitan que pueda cumplir adecuadamente con la
cesion autonoémica que defectuosamente se le intenta reali-
zar y como tal, resulta oprobioso para el mismo derecho
que a ello como tal se lo pueda legalizar.

Porque si bien es cierto, que el derecho normativo exi-
ge para poder desarrollarse de un numero no menor de las
mismas ficciones juridicas; nadie puede ignorar que admitir
la existencia de las ficciones dentro del ordenamiento juri-
dico, es lo mismo que acoger la institucionalizacion de la
mentira sobre determinada materia o cuestion; mas de alli
poder llegar a atender la misma farsa que el médico se
encuentra en lugar del enfermo y luego que puede, actuar la
ejecucion tanatica por esa sola razon, deviene exorbitante
en sus mismas facultades: una cosa es acordar efectos juri-
dicos sustanciales o procesales a una ficcion porque con
ella se compromete derechos patrimoniales o extrapatrimo-
niales, mas hacerlo sobre el derecho a la misma disposicion
de la vida es claramente diferente.

Creemos entonces, acorde a lo que hemos sefialado en
el acapite ‘B’; que cuando la ley se refiere en el nombrado
articulo 1, inc. ‘b’ al ‘auxilio al suicidio’, pues que no existe
alli una categoria suficiente que como tal autorice a que
pueda haber dicha traslacion de competencia de autonomia
del enfermo al médico y que finalmente pueda como tal,
legitimar el mencionado accionar médico.

Volvemos entonces a reiterar, que una cosa es la acti-
tud pasiva y ortotandsica que el médico puede tomar y que
se vera claramente mejorada cuando existe un requeri-
miento en dicho sentido por el propio paciente, de no actuar
el profesional distanasicamente; a aquella otra que implica,
ejecutar la misma accidén que como tal resulta ser definiti-
vamente la causa eficiente de la misma muerte del paciente,
0 sea eutanasica.

V.- COMENTARIOS A LOS
‘REQUISITOS DE CUIDADO Y
ESMERO PROFESIONAL’ (art. 2)

Capitulo 2 - Requisitos de cuidado y esmero profesional
Articulo 2

1) Los requisitos de cuidado a los que se refiere el ar-
ticulo 293, parrafo segundo, del Cddigo Penal, implican
que el médico:

a) ha llegado al convencimiento de que la peticion del
paciente es voluntaria y bien meditada,

b) ha llegado al convencimiento de que el padeci-
miento del paciente es insoportable y sin esperanzas de
mejora,

¢) 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 solucion razonable para la
situacion en la que se encuentra este ultimo,

e) ha consultado, por lo menos, con un médico inde-
pendiente que ha visto al paciente y que ha emitido su dic-
tamen por escrito sobre el cumplimiento de los requisitos
de cuidado a los que se refieren los apartados a) al d) y

f) ha llevado a cabo la terminacion de la vida o el au-
xilio al suicidio con el maximo cuidado y esmero profesio-
nal posibles.

2) El médico podra atender la peticion de un paciente,
que cuente al menos con dieciséis aflos de edad, que ya no
esté en condiciones de expresar su voluntad pero que estu-
vo en condiciones de realizar una valoracion razonable de
sus intereses al respecto antes de pasar a encontrarse en el
citado estado de incapacidad y que redact6 una declaracion
por escrito que contenga una peticion de terminacion de su
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
valoracion razonable de sus intereses en este asunto, el
médico podra atender una peticion del paciente de termina-
cion de su vida o una peticion de auxilio al suicidio, des-
pués 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 valo-
racion razonable de sus intereses en este asunto, el médico
podré atender una peticion del paciente de terminacion 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 terminacion de la vida del pa-
ciente o con el auxilio al suicidio. Se aplicara por analogia
el parrafo segundo”.
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Ingresando ahora sobre lo indicado en el articulo 2 del
texto, y que se refieren a los requisitos que la ley sefiala que
una vez cumplidos, seran suficientes para dispensar la pu-
nicion penal al médico interviniente, debemos advertir que
son seis requisitos que a la vez, son todas condiciones nece-
sarias que tiene que cumplir el nombrado médico respecto
al paciente en algunos casos, respecto a determinada rutina
administrativas en otros y finalmente de informacioén a
ambitos publicos que a la vez, hacen de segundo control.

A.- PETICION VOLUNTARIA Y MEDITADA

El primero de los incisos impone a que el médico ten-
ga la conviccion, que la peticion que realiza el paciente ha
sido bien meditada y ademas de ello voluntaria. En rigor la
primera consideracion que se puede hacer, y no sélo para el
presente inciso sino para la totalidad de ellos, se vincula
con la misma seriedad y entidad que la propia conciencia
del enfermo pueda tener en dicha ocasion y en grado tran-
sitivo, la posibilidad de que la nombrada decision pueda ser
trasladada adecuadamente.

En primer lugar queremos advertir, que no se debe ver
en la mencionada afirmacion ninguna vuelta desmesurada a
actitudes de paternalismo medico, en donde el enfermo
ademas de un determinado padecimiento clinico tiene tam-
bién una notoria incapacidad para pensar 'y por lo cual
paternalistamente el médico piensa por él . Lejos de ello.
Mas no parece fuera de ninglin contexto de realidad sefialar
que quien se siente proximo a la muerte, debe valorar y
medir distinto el mismo momento que se encuentra vivien-
do al que lo hace quien no se encuentra en dicha situacion,
basta pensar, en como se relativiza la totalidad de lo sensi-
ble y mundano de lo terrenal frente a la inminencia de la
muerte y pues parece ser que ello fuera de cualquier duda,
alguna incidencia también habra de tener al mero nivel
psicologico para tomar una decision de semejante trascen-
dencia y que de seguro entonces que algun grado de no-
objetividad posee : el estado de depresion del paciente es

i Se ha dicho que “De ahi que en la relacion clinica clasica el
enfermo estuviera sometido a un fuerte proceso de infantiliza-
cion (...) Por el propio hecho de la enfermedad pues, todo
enfermo debia se considerado un incompetente moral. No podia
ni debia tomar decisiones. Y la unica virtud moral exigible al
paciente era la obediencia” (Gracia, D.; Bioética clinica en
Estudios de Bioética, Bogotad, El Biho, 1998, T.II, pag. 72).
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Ni siquiera podemos sefialar que los llamados supuestos de

la ‘muerte por otros’ y que como tal, es aquélla situacion por la
cual puede el otro experimentar dolorosamente la ausencia-
muerte del amado; es solo ello una aproximacion siempre
deficitaria de mi propia muerte, puesto que esa como tal lo deja
vivo. De alli que mucho cuesta en verdad comprender, cual es
el grado de comprension de la meditacion que de la muerte
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inocultable, de alli que la voluntad del mismo se encuentre
claramente sesgada.

Y tal como se advierte, sin ingresar a considerar el
grado de elevada sugestion que por terceras personas —
familiares o no- puedan haber llegado a influir en la misma
toma de decision por el enfermo, con lo cual se %gre
espacio al no menor campo de los abusos en dicho tema .

Obviamente que con dichas consideraciones no colo-
camos en duda, que el moribundo podra tomar definiciones
tan complejas y trascendentes como la vinculada con la
vida misma; como tampoco ignoramos acerca de las nom-
bradas declaraciones que en el lecho de muerte diferentes
personalidades realizaron, y por lo cual siguier%l demos-
trando de una estructura de pensamiento preclara

Mas lo que ponemos seriamente en duda, es que la
captacion o lectura que de tales cuestiones pueda hacer el
médico sea realmente la ajustada a dicha verdad. No duda-
mos que los mismos mecanismos inconscientes que se
pueden poner en marcha frente a tan desgraciado aconteci-
miento, pueden movilizar actitudes equivocas como asi
también de indisimulable falta de claridad conceptual obje-
tivamente considerada; que como tal no permitiran casi nos
atrevemos a sefialar en ningun supuesto si la evaluacion
realizada por el paciente ha sido bien o mal meditada.

En rigor no se nos escapa, que en la proyeccion el
mencionado extremo quedara reducido a una mera consta-
tacion empirica de que el paciente no se lo advierta in situ
claramente coaccionado; mas no quiere ello decir que efec-
tivamente no lo haya sido en algunos momentos anteriores
por algin miembro de su misma familia. Como a la vez,
cumpliendo el médico con el llenado de un detallado for-

hizo el moribundo, cuando quien la juzga se encuentra siempre
necesariamente lejos.

Se ha dicho que “Esta experiencia de la vivencia de la
muerte se basa en una verdad primaria: la muerte no es una
‘unidad existente’. Como lo dice M. Oraison: ‘Lo que hay,
somos nosotros que morimos. Se trata exclusivamente de un
hecho, y mas precisamente de un hecho que no ocurre a noso-
tros o como suele decirse: de un acontecimiento perso-
nal’”(Thomas, L.; Antropologia de la muerte, México, FCE,
1993, pag. 271).

67
Cfr. Condemarin, P. Eutanasia en Anales de la Universidad
de Chile N?6 (1997), Santiago, pdag. 32 y ss.
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Se anota seguramente en la investigacion mas completa

sobre la muerte que: “Sintiendo el moribundo su fin cercano,
tomaba sus disposiciones (...) Asi dispuesto, el moribundo
puede cumplir los ultimos actos del ceremonial. Comienza por
un recuerdo triste y discreto de las cosas y los seres que ha
amado, por un resumen de su vida, reducida a las imdgenes
esenciales...” (Aries, P.; El hombre ante la muerte, Madrid,
Taurus, 1999, pag. 20).




mulario pre-impreso donde se hayan depurado férmulas de
rigor a tal respecto; con lo cual tampoco reflejara dicha
realizacion que efectivamente la nombrada conclusion del
enfermo, y que el médico en la circunstancia constata, haya
sido realmente bien considerada y ponderadamente medi-
tada.

Adviértase incluso, que el nombrado médico que
cumplimenta con tales actividades es quien ha llevado
adelante la atencion anterior de dicho paciente y por lo
tanto, es muy posible que su misma especialidad puede
estar muy alejada de aquellas otras, que le permitan recono-
cer con mayor cuota de éxito el funcionamiento mismo de
los llamados mecanismos de defensa, o de falsas estrategias
mentales que el propio enfermo puede generar consciente o
inconscientemente para producir el mismo acto de informa-
cion acerca de la adecuada ponderacion de la decision que
ha sido obtenida. Las nombradas observaciones de todas
maneras corresponde sefialar, que igualmente quedaran
subsistentes aun cuando se utilicen por caracter supletorio
los llamados ‘test de medicion de capacidad’ y que fueron
produciéndose como mejoradores al g(é)gmulado por los
Dres. Roth, Meisely Lidz en el afio 1977

Definitivamente que el convencimiento que el médico
tenga, sera siempre relativo entonces, y que como tal apare-
ce de suma gravedad puesto que no se puede perder de vista
ni siquiera por un instante, que ello le otorga las facultades
para la realizacion del acto transitivo de dar muerte a su
paciente. A ello no se le puede dejar de anexar, que en
términos de inversion de tiempos pro}fggionales, de asigna-
cion de recursos economicos en salud , como asi también
de gestion de desgaste profesional, resultara desde ya siem-
pre mas expedito y menos complicado, siempre que en
términos generales la cuestion no parezca desmedida y por
ello posible de traer algun tipo de complicacion; evaluar
afirmativamente la decision del moribundo.

i Roth, L; Meisel, A.; Lidz, C.; Test of competency to Consent
to Treatment in Americanm Journal Psychiatry 1977, 134 (3)
pag. 279/284 citado por Lorda, P.; La evaluacion de la capaci-
dad de los pacientes para tomar decisiones y sus problemas en
Estudios de Bioética, Madrid, Dykinson, 1997, pag. 123 y ss.

0 Se puede afirmar que en los paises desarrollados las esta-
disticas indican que casi el 70% de las muertes se producen en
los Hospitales, como ast también que el 8§0% del gasto sanita-
rio se invierte en los tres ultimos afios de vida de las personas.
De alli sin duda alguna, que la eutanasia puede presentar una
forma eficiente para ahorrar presupuestos en salud.

B.- DOLOR INSOPORTABLE SIN MEJORA
ULTERIOR

1.- El inciso siguiente —b- y que también padece de los
mismos vicios que el anterior respecto a lo que se vincula
con el convencimiento, pues nos enfrenta a otros dos temas
de no menor importancia, como es que el padecimiento del
enfermo resulte insoportable por una parte, y que no existe
esperanza de mejora por la otra.

En cuanto concierne al primero de los aspectos, sin
duda de mayor gravedad que el restante problema, pues no
podemos ocultar nuestra severa preocupacion para lograr
racionalizar dicha aseveracion y luego de ello, poder colo-
carla dentro de algin parametro que pueda ser cuantificada
objetivamente.

La ley requiere que el padecimiento sea ‘insoportable’,
mas la primera cuestion es saber si se refiere a los padeci-
mientos fisicos, espirituales o también morales. En verdad
que una hermenéutica adecuada de la ley, permitiria 33f7'11rmar
que no habiéndose efectuado el mencionado distingo  ella
alcanza a cualquiera de los mencionado aspectos y si bien
puede parecer mas grave y severo, que una persona se
encuentre afectada de un cancer pulmonar a que le hayan
amputado ambas piernas, se nos ocurre pensar, que Si se
trata de un bailarin, seguramente que ello importara para el
nombrado artista un padecimiento espiritual el citado défi-
cit, tan severo, que es muy probable y siguiendo la logica
de la ley holandesa, que no resulte posible evitar estar con-
vencido el médico del padecimiento de tal naturaleza inso-
portable que dicho artista padece y en funcion de ello, cola-
borar en el mencionado acto eutandsico. Sin embargo a
poco de transitar, no se pueden ocultar el conjunto de des-
propdsitos que ello puede significar.

Tronchar una vida siempre es grave y lastimoso, mas
poder colaborar legalmente para ello, no otorgandole en el
caso al artista, la posibilidad a que descubra que ademas de
sus piernas tiene el resto de su corporeidad con suficiencia
para continuar disfrutando de la vida; y si bien no se puede
dudar que ello habra de importar algiin tiempo en ser perci-
bido resulta también inexorablemente que acontecera, pues
asi lo demuestran los miles de casos de personas que han
visto por una u otra razén frustradas las expectativas de
ambitos de vida por determinadas pérdidas disfuncionales.

Sin embargo la ley holandesa le arrebata de alguna
manera a ese individuo del tiempo para la nombrada
reflexion, ofreciéndole a cambio la posibilidad de tomar un
camino relativamente inmediato y que como tal, aunque sea

371
Resulta una regla de hermenéutica primaria aquella que

sostiene que interpretatio cessat in claris.
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ponderado y meditado, lo sera siempre ecllo en una
temporalidad tan breve que como tal, desvirta la misma
severidad de la meditacion.

Otro de los aspectos que resulta altamente
cuestionable en el topico es lo vinculado con que el
padecimiento debe ser ‘insoportable’; y que resulta estar
indicado en el inc.’b’ del nombrado articulo. En tal orden
debemos sefialar que si bien es cierto, que existen un
conjunto de parametros que permiten efectuar una especie
de tabulacion respecto a los diversos ‘grados de dolor’, no
menos cierto es que han sido realizadas dichas taxonomias
principalmente sobre la base de elementos objetivos
externos, tales como: movilidad, comunicabilidad y otros
que son reflejos clinicos. Pero en rigor de verdad, en
ninguno de los casos puede existir una posibilidad de
alguna manera uniforme en cuantificar el dolor y mucho
menos de poder trasmitir al mismo.

En dicho orden resulta valioso tener presente que en
términos generales se ha afirmado que el dolor, es una
experiencia somatopsiquica en la que el componente ﬁsBi%o
s6lo juega un papel del 35% de la experiencia dolorosa
de manera tal que los elementos psicoldgicos, espirituales y
sociales conforman la expresion o accion evocada indivi-
dual de la sensacion psiquica-dolorosa; de ella se ha dicho
que “viene matizada en cada enfermo segln su nivel cultu-
ral, sus creencias religiosas y su grado de conocimiento de
la enfermedad”

De alli que tales aspectos son como claramente de-
mostrativos que la nombrada objetividad del dolor que se
pretende lograr, a través de la caracterizacion de que el
nombrado es ‘insoportable’ en modo alguno existe. En
rigor y atendiendo a la obvia incidencia de los aspectos
psicoemocionales en su configuracion, pues es el dolor
siempre individual y propio a cada uno de los enfermos, es

372
Seguramente que mucho tiempo atras, los médicos helénicos

va lo habian advertido y por ello insistian de no menor manera
que junto al deterioro que en el enfermo el dolor causa; co-
rrespondia la asistencia por la palabra puesto que ella, se
convertia en auténtica psicoterapia verbal. En tal orden re-
cuerda Pedro Lain Entralgo que “La salud animica de un
hombre, condicion de su salud somatica y necesario presu-
puesto para la recta administracion de cualquier medicamento,
consiste, pues, en el buen orden de las dos partes principales de
su alma: aquella en que predomina lo racional o légico, modi-
ficable por la accion de la dialéctica, y aquélla otra en que
prepondera lo irracional o creencial, susceptible de educacion
por el encanto persuasivo de la epode, el bello discurso o el
mito” (La_curacion por la palabra en la antigiiedad cldsica,
Madprid, Revista de Occidente, 1958, pag. 174).
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Benlloch Poveda, A.; Aspectos pastorales en los trabajos del
CEDV en En la Vida y en la Muerte somos del Sefor, Valencia,
Edicep, 1993, pag. 180.
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a ellos y no a los demas a quien duele; y con independencia
que pueda el médico tabularlo al mismo con alguna suerte
de barémetro del dolor, lo cierto es que el mismo nunca
podra atender las variables no fisiologicas y por lo tanto
tampoco, conseguir establecer alguna pauta objetiva de cual
dolor es insoportable y cual es soportable.

En definitiva, bastara con que se denuncie padecer el
dolor insoportable para que el mismo habilite la condicion
necesaria para poder reclamar el acto eutanasico. En tal
aspecto habria que sefialar que la norma general que es la
ley, pues viola una de las caracteristicas generales qu%?ace
a la misma esencia de ella, como es que sea general . El
supuesto de hecho en el caso que ahora nos ocupa, en modo
alguno puede ser comprendido como general, puesto que
no se ajusta a una conducta regular y tipica de ‘dolor inso-
portable’, sino que remite a una condicion subjetiva pura y
por lo tanto, claramente discriminatoria en una medida y
arbitraria en la restante.

El supuesto de hecho en la ley holandesa es entonces,
particular y no general porque esta fuera de duda, que exis-
ten individuos que estan dispuestos a sacrificios y dolores
que otros en modo alguno podrian sobrellevar, y ello en
manera alguna resulta posible de ser cuantificado externa-
mente, cada uno conoce aquello que le duele y cuéanto es
que le duele; volvemos a reiterar que “el dolor es el resulta-
do individual y especifico de la interrelacion entre los si-
guientes componentes: a) Sensacion fisica transmitida por
un sistema nociceptivo, b) Estado psicoemocional del pa-
ciente y c) Creer%%ias, influencias y fantasias que actiien
sobre el enfermo™ . Aparece como un severo despropdsito
el intentar cuantificar el dolor individual, como igualmente
que seria en vano, tratar de medir la alegria espiritual que
los individuos poseen; y ello se ve multiplicado en la com-
plejidad de la construccion normativa, cuando ademas es
una tercera persona la que tiene que evaluar el grado de
insoportabilidad que tiene el dolor.

Ademas de esta deficiencia que se podria considerar
claramente sustancial y ordenada respecto a la cuantifica-
cion objetiva del padecimiento y s6lo admitiendo que por
ello comprendemos dolor fisico, puesto que como tendre-
mos oportunidad de sefialar, pues resulta obvio que existen
otros tipos de padecimientos no fisicos y que por lo tanto,
denunciados que sean ellos como insoportables porque
igualmente resultan de absoluta desmarcacion por parame-
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Cfr. De Cabo Martin, C.; Sobre el concepto de ley, Madrid,
Trotta, 2000.
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Benlloch Poveda, A.; Aspectos pastorales en los trabajos del
CEDV en En la Vida y en la Muerte somos del Sefor, Valencia,
Edicep, 1993, pag. 180.




tros externos y objetivos, es que el acto eutanasico quedara
formalmente habilitado.

Mas volviendo a la hipétesis de que el padecimiento
sea el dolor fisico, en rigor no se puede desconocer, que la
voluntad misma del enfermo, cumple en la emergencia un
papel decisor pues sélo él conoce, la cuantificacion de su
dolor y por ello, el caracter de insoportable del mismo; pero
a la vez, no se puede ocultar que la mencionada voluntad
subjetiva individual se encuentra claramente alterada. Alte-
rada al grado tal, que el mismo dolor segun los datos de los
cuales disponemos queda conformada en gran medida por
sus propias competencias psicologicas: de esta manera
aparece gravitante una suerte de razonamiento circular que
como tal sostiene la misma estructura nuclear de la ley, lo
cual en rigor de verdad no hace otra cosa, que poner en
grado de evidencia un severo desproposito dentro de ella.

Se ha dicho y creemos con la mas absoluta evidencia
cientifica, que generalmente el paciente que solicita su
propia muerte se encuentra, en muchas ocasiones, en un
estado de depresion tan notoria, que hace dificil que se
pueda considerar dicha decision como una tal verdadera-
mente libre. No se podria dejar de advertir en dicho orden
de cuestiones, que tal como los estudios de la doctora Eli-
zabeth Kiibler Ross sugieren, pues que el moribundo sigue
su propio proceso psicologico ante la enfermedad y el mis-
mo se va mostrando a lo largo de periplo en diversas fases,
iniciandose con una que es la misma negacion, ira, rega;[7e60
y depresion, seguida de una segunda fase de aceptacion
con lo cual bien puede acontecer que el reclamo de la euta-
nasia por parte del enfermo, sea coincidente con dicha fase
de severa angustia y que tal como, en términos generales la
misma ciencia médica tiene acreditado, resulta una primer
est'gl%io en el dificil proceso del paciente en estado termi-
nal vy que también en muchos casos, resulta ser etapa
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La nombrada clasificacion se enumera en la siguientes

fases: negacion, ira, pacto, depresion y aceptacion. Con poste-
rioridad se formularon algunas otras mas completas, por caso
Sporken dice: 1. Fase de ignorancia: conspiracion del silencio;
2. Fase de inseguridad: esperanza y expectativa; 3. Fase de
negacion implicita: se hacen planes ambiciosos de futuro; 4.
Fase de comunicacion de la verdad. Es conveniente comuni-
carlo en estadios tardios; 5. Fase de negacion, depresion y
aceptacion.
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La nocion de estado terminal, define una situacion de

muerte inminente inevitable, en la que las medidas de soporte
vital solo pueden conseguir un breve aplazamiento del mo-
mento de la muerte. Se afirma también, que para poder hablar
con propiedad de estado terminal ha de tratarse de una enfer-
medad incurable con prondstico infausto a corto plazo. No
puede considerarse paciente en estado terminal al que, con una
enfermedad incurable y de prondstico fatal, tiene una esperan-
za de vida razonable superior a seis meses.

también superada ulteriormente. Con la gravedad obvia-
mente que aqui dicho transito se ha impedido de cumplir,
por la muerte anterior del sujeto.

De tal forma, que colaborar con el reclamo de eutana-
sia que efectue el paciente, significa en gran medida interfe-
rir el ciclo psicologico que los pacientes llevan en el mismo
curso del trabajo de la muerte en la expresion de Kiibler
Ross. Sin duda que aquellos que completan con éxito esta
transicion psicologica, de la negacion a la aceptacion, mue-
ren con un espiritu esperanzado. La eutanasia no sélo que
es intrinsecamente maléfica, sino que operativamente impi-
de conseguir en el enfermo este objetivo igualmente prima-
rio, como es ganar una reflexion esperanzadora acerca de la
experiencia de la muerte, la que queda arrebatada en modo
imperdonable por la misma ciencia médica que colabora
acelerando los tiempos histéricos, privando al g)%ciente del
espacio psicologico de la nombrada experiencia .

En esta linea, el Dr. Robert Twycross, Profesor de
medicina paliativa en la Clinica MacMillan de la Universi-
dad de Oxford, concluye: "He trabajado durante veinte afios
en la medicina paliativa. Cuando se tienen en cuenta todos
los factores -fisicos, psiqui%g)gs, sociales y espirituales-, la
eutanasia no es la respuesta”

Cabe agregar ademas que hoy por hoy, la medicina
paliativa se ve acompafiada en algunos paises bajo un mo-
delo de ‘Unidades Hospices’ o simplemente ‘Albergues’,
que rigurosamente se han convertido en un verdadero sim-
bolo de la mejogggledicina que se puede ofrecer para este
tipo de pacientes

i Seriala Thomas, al menos desde la autoridad de la estadisti-
ca en la cual afirma cada tesis, que en los casos que el mori-
bundo ha logrado la aceptacion de la realidad que se le aveci-
na, y acoge con serenidad la muerte; se advierten incluso ‘me-
Jjorias espectaculares’ —aunque en rigor clinico no sean tales- y
que se exteriorizan por un desencadenamiento de la libido que
se muestra por medio de dos movimientos que pueden estar
relacionados y que se pueden sefialar como: una apetencia
relacional y una expansion libidinal que introduce al paciente
por ultima vez en el ambito de la accion. Pues como se advier-
te, cualquier de las dos manifestaciones no son menores para
quien esta por morir, ni tampoco para quienes estan sufriendo
la muerte del moribundo (cfr. Thomas, L.; La muerte — Una

lectura cultural, Barcelona, Paidos, 1991, pag. 71).
37

’ Vide Fernandez Crehuet, J.; Eutanasia, atencion a pacientes
terminales y profesionales de la salud. Intervencion en la comision
del Senado de Espafia sobre eutanasia (1999) en Cuadernos de
Bioética N° 44 (2001), pag. 55/62.

380
El movimiento de los ‘hospices’ se inicio en Gran Bretaiia

en 1948 bajo los aportes de la Dra. Cicely Saunders en St.
Thoms Hospital, habiéndose ya consolidado como estructura
compleja a partir de la década del setenta.
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Lo cierto y definitivo en relacion con el dolor fisico, es
que se puede afirmar sin riesgo a cometer falacia alguna,
que por este tiempo existen medicamentos que hacen a la
posibilidad real de poder controlarlo de manera eficaz en el
99% de los casos, tal como indica la misma Asociacion
Meédica Britanica; ademas de ello no se puede ocultar que
integra parte de uno de los deberes positivos requeridos a la
comunidad médica en general, en razon del llamado ‘dere-
cho a la dignidad’ que los médicos han declarado reconocer
y que se enuncia asi: “El paciente tiene derech% a aliviar su
sufrimiento, segun los conocimientos actuales”

En este mismo orden y con no menor trascendencia,
si bien no desde la medicina, pero si desde el punto de vista
claramente confesional, en el Catecismo de la Iglesia Cato-
lica se ha sostenido: “Aunque la muerte se considere inmi-
nente, los cuidados ordinarios debidos a una persona en-
ferma no pueden ser legitimamente interrumpidos. El uso
de analgésicos para aliviar los sufrimientos del moribundo,
incluso con riesgo de abreviar sus dias, puede ser moral-
mente conforme a la dignidad humana si la muerte no es
pretendida, ni como fin ni como medio, sino solamente
prevista y tolerada como inevitable. Los cuidados paliativos
constituyen una forma privilegiada de la3 8c2aridad desintere-
sada. Por esta razon deben ser alentados” .

Resulta valioso puntualizar atento a lo indicado y para
evitar caer en un exceso de la farmacologia también, que se
deben cumplir ciertas condiciones para que ellos no puedan
encubrir en definitiva intenciones claramente eutanasicas,
por caso: 1) Que no haya otra alternativa mejor que ellos, 2)
No se pueden utilizar otras terapéuticas o utilizadas ellas,
devienen futiles; 3) Se advierte la existencia evidente de
dolor fisico en el paciente, 4) El enfermo cumplio o puede
razonablemente hacerlo después, con sus deberes religio-
sos, personales, familiares y civiles respectivos. No debe
existir entonces sobredosis alguna de analgésicos, el propo-
sito deb}e8 ser aliviar el dolor al paciente y no eliminar al
doliente

w Cfr. Declaracion de Lisboa de la Asociacion Médica Mun-
dial sobre los Derechos de los Pacientes, adotada por la 34°
Asamblea Médica Mundial (1981), enmendada por la 47°
Asamblea General, Bali, Indonesia, 1995.
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Conferencia Episcopal Argentina, Catecismo de la Iglesia

Catolica, N°2279.

383 Vide Pontificio Consejo para la Pastoral de los Agentes de
la Salud, Carta de los Agentes de la Salud, N° 123, donde se
apunta: “Cuando ‘motivos proporcionados’ lo exijan, ‘estd
permitido utilizar con moderacion narcoticos que calmarian el
dolor, pero también conducirian a una muerte mas rapida’. En
tal caso ‘la muerte no es querida o buscada en ningun modo,
aunque se corre este riesgo por una causa justificable: simple-
mente se tiene la intencion de limitar el dolor de manera eficaz,
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De todas maneras no se puede dejar de sefialar, por ser
ello también un dato de la realidad, que personas vinculadas
con el movimiento de los ‘hospices’ han sefialado, que aun
pacientes claramente atendidos a la luz de la medicina
paliativa, h%& expresado su deseo de morir de manera clara
y meditada ; mas aun el Dr. Julius Hackethal, reconocido
oncologo y director de una clinica quirtrgica para enfermos
oncologicos en Alemania, y que ha hecho de los cuidados
paliativos una eficaz arma de tratamiento a sus pacientes,
admite haber recibido con alguna frecuencia por parte de
ellos el pedido de ayuda para el3§§1icidio, y que dice tam-
bién haber accedido a tal peticion

A ello se le puede agregar una no menor consideracion
que fuera brindada por Sherwin Nuland, que desde una
experiencia poco igualable, ha sostenido en manera conclu-
yente que “En lineas generales, la muerte es trabajosa (...);
aunque unos miles mueran de repente cada afio tras un
instante corto de malestar (...), sigue siendo verdad que tan
s6lo uno de cada cinco seres humanos muere en tan felices
circunstancias. Incluso aquellos que se nos van rodeados de
una paz ejemplar dejan a menudo a sus e3sggaldas dias y
semanas de sufrimientos fisicos y psiquicos”

De cualquier manera ello no obstaculiza las conclu-
siones anteriores, sin perjuicio de reconocer que no deja de
tener la mencionada consideracion una fuerte incidencia en
la toma de decision para la elaboracion misma de la norma.
Se podria a llegar a considerar incluso, que la ley holandesa
que nos ocupa es un raro caso, en donde ha sido resultado
en términos relativos claro esta, de una utilizacion no alea-
toria del mismo argumento ad misericordiam y que como
es sabido, rigurosame3r81§e que es falaz, al menos en el campo
que ahora nos ocupa. .

cuando para tal fin aquellos analgésicos de los cuales dispone
la medicina’”.

384
Cfr. Kiing, H. y Jens, W.; Morir con dignidad- Un alegato a
favor de la responsabilidad, Madrid, Trotta, 1997, pag. 93.

385
Cfr. Kraus, A. y Alvarez, A.; La eutanasia, México, Consejo

Nacional para la Cultura y las Artes, 1998, pag. 45.

386
Nulanda, S.; Como _morimos: Reflexiones sobre el ultimo
capitulo de la vida, Madrid, Alianza, 1995, pag. 141.

v La falacia ad misericordiam “Consiste en apelar a la piedad
para lograr el asentimiento cuando se carece de argumentos.
Trata de forzar al adversario jugando con su compasion (o la
del publico), no para completar las razones de una opinion,
sino para sustituirlas” (Garcia Damborenea, R.; Uso de razon-
Diccionario de falacia, Madrid, Nueva, 2000, pag. 271).

En el supuesto que nos ocupa, en donde la cuestion no es
meramente una posicion o tesis argumentativa que se intenta
defender, sino una ley que se pretende —y de hecho se obtuvo-
promulgar, vuelven a brillar con color especial las considera-
ciones de quien fuera, uno de los mas ilustres sofistas de todos




Por ello, admitir que hay dolores incontrolables o
insoportables no tiene una justificacion clinica rigurosa y
por lo cual, bajo aspecto alguno pueden ser ellos el mismo
supuesto de hecho de la norma juridica. Pues por el
contrario, creemos que el nombrado hecho genera un
espacio para una especulacion en modo alguna menor,
como es la de abrir espacio para otras razones, tal como se
ha deslizado ya, que son en verdad las que hacen a la
misma realidad del instituto que la ley como tal regla; y que
no so6lo que hacen a la misma 1§§alizacién de la eutanasia,
sino que promueve su ejercicio . Pues no so6lo entonces,
que la ley tolera la realizacion de la nombrada actividad,
sino que decididamente promueve su ejecucion, todo ello
en atencion de la misma laxitud de los requisitos que como
tal la autorizan.

No podemos dejar de ocultar la no menor
preocupacion que nos embarga, cuando asistimos a
normativas como la que en la ocasion analizamos. Pues un
breve raconto historico demuestra que no solo que ella era
previsible sino que ahora también, son previsibles las
nuevas consecuencias sociales que de la misma se habran
de generar. Se ha puesto en marcha sin duda, el argumento
de la pendiente resbaladiza y que a poco de andar se
advierte cumplido, otrora los promotores de la eutanasia y
del suicidio asistido comenzaron por retirar la alimentacion
e hidratacion a los enfermos comatosos, luego alentaron la
existencia de suministrarles una inyeccion letal con el
consentimiento de sus familiares; ahora, matando a propia
peticion a los moribundos que asi lo solicitan, seguramente
que luego daran muerte a quienes no lo soliciten pero sean
terminales y quizas algun dia, deci}c%igrén simplemente que
enfermos deben vivir y cuales morir

los tiempos, Gorgias, quien dijera: “Las palabras que mueven
a la piedad, las suplicas y ruegos a los amigos son eficaces
cuando el juicio depende de la multitud” (Defensa de Palame-
des, compilacion Llanos, A.; Los presocrdticos y sus fragmen-
tos, Bs.As., Judrez, 1968, pag. 270).
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En una apretada sintesis se puede sefialar que aquéllas

‘otras razones’, de alguna manera se encuentran claramente
sugeridas tras las siguientes categorias: ocultacion de la
muerte, cultura del bienestar y la ética utilitarista. En este
orden el discurso de Juan Pablo Il a los participantes en la V
Asamblea General de la Academia Pontificia para la Vida: ‘La
Dignidad del Moribundo’, del 27.11.99 resulta claramente
elocuente, aun en su brevedad. En este mismo sentido, resulta
valiosa la Carta de los Agentes de la Salud, del Pontificio
Consejo paa la Pastoral de los Agentes de Salud, 1994, parrafo
147.
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Formulamos un juicio tan severo sobre la base no sdlo de

lecturas que asi lo orientan, sino por la gravedad que trascien-
de de una editorial del diario The Wall Street Journal
(30.1X.99), en donde comentando el modelo holandés se refiere
“Karel Gunning, médico y conocido opositor a la eutanasia en

Reiteramos que nos parece sumamente equivoca la
nocion que se ha utilizado en el texto, y en funcion de ello
es que ya no podriamos sostener todo el crédito lingiiistico
que a la ley hemos dado mas arriba. Somos de la opinién
que hablar del ‘padecimiento insoportable’, es haber
elegido precisa y deliberadamente una nocion de por si de
una textura abierta y que como tal, dificilmente pueda
encontrar cortapisas y que entonces, torna la soportabilidad
-0 su ausencia- en una cuestion protoplastica y que permite
anidar bajo su matriz cualquier otra intencionalidad.

2.- Respecto a que no deben existir esperanzas acerca
de la mejora del enfermo; pues nos coloca frente a otro tipo
de dificultad, no se trata de una afirmacion que resulte de
imposibilidad controlar como la anterior; sino que se
encuentra ella en los umbrales de ser ella falaz.

Todos los médicos o han tenido experiencias
personales o conocen de otros que las han tenido, de
situaciones médicamente terminales y que sin embargo
factores que resultan propiamente extrafios y poco
explicables desde dicha perspectiva, han gravitagigoo en tal
manera que han modificado una diagnosis precisa ; desde
este punto de vista con la misma tenacidad que se puede
sostener la debilidad de la misma pena de muerte al conocer
la falibilidad que los jueces han podido tener ya sea, en la
merituacion de la prueba o en el conocimiento de los
hechos histéricos que fueran juzgados; aqui acontece lo
analogo. La existencia misma de un solo caso que como tal
haya demostrado, que la misma existencia de la enfermedad
terminal no implica rigurosamente siempre, el término de la
misma vida del paciente, pone en severa tela de juicio la

el pais, teme que estas medidas pequen de exceso de confianza
en los médicos. Es bastante posible, afirma, que los médicos
mientan al afirmar que el paciente solicito la eutanasia. Para
quien piense que tales temores son desproporcionados, convie-
ne reparar en que el Journal of the American Medical Associa-
tion detecto, al hacer una encuesta entre médicos holandeses,
que en un gran numero de las eutanasias practicadas en Ho-
landa entre 1990 y 1995, no hubo peticion alguna por parte del
paciente”.

390
Desde una perspectiva catolica en verdad que resulta facil-

mente comprensible el tema, toda vez que corresponde que sea
ubicado en un contexto de esperanza, tal como se ha definido:
“La esperanza cristiana lleva en si la base para nuevo desplie-
gue, como ella es por su parte despliegue de la fe. Entre los
frutos de la esperanza pueden mentarse la oracion, la paciencia
v la caridad.

“El que reconoce por la fe que esta destinado por Dios a un
fin sobrenatural, que no puede alcanzar por sus propias fuer-
zas, sino solo con ayuda de la gracia de Dios, y el que, desple-
gando su fe, dirige sus aspiraciones a este fin, es decir, toda la
actitud de la esperanza, se ve por el mero hecho impulsado a
pedir la ayuda de la gracia” (Hérmann, K.; Diccionario de
moral cristina, Barcelona, Herder, 1985, pag. 242, 2“ col.).
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existencia clara, definitiva y permanente de la ausencia de
esperanza en la mejora.

Ademas de ello nos cuesta en verdad admitir, que en
el futuro no muchas de las enfermedades y padecimientos
hoy existentes habran dejado de serlos, con lo cual,
técnicamente nos parece que seria menester haber indicado
en la ley, que tal situacion de desesperanza en la mejora,
debe ser juzgada en aquella época y en ninguna otra; lo
contrario y tal como queda redactada en la actualidad la
norma, permitiria afirmar mafiana que se propicid y
colabord con la muerte de individgg)s que por dicha fecha,
tienen clara capacidad de curacion

En este sentido la ley, es un reconocimiento mediatico
de la incapacidad de la medicina contemporanea para re-
solver ciertas enfermedades, lo cual en verdad que no esta-
ria intrinsecamente mal que ello ocurra, mas si lo esta,
porque en vez de acusar su intrinseca deficiencia porque
ontologicamente ello debe ser de esa manera, pues prefiere
trasladar el mismo costo de su déficit al sujeto pasivo de la
nombrada ciencia como es el paciente mismo.

El nombrado aspecto, no dudamos que sera uno de los
puntos que con mayor firmeza la comunidad medica inter-
nacional habra de cuestionar de la nombrada ley.

Desde otra perspectiva también se puede advertir, que
el hecho mismo de que no exista esperanza de mejora en el
enfermo, en si mismo no quiere decir tampoco y acorde a lo
que resulta del exclusivo texto de la ley, de que esa enfer-
medad de la que no se vaya a mejorar o curar el paciente
sea de la cual también advenga la muerte. Existe una gran
cantidad de individuos que viven desde el inicio mismo de
su vida enfermos; con una enfermedad que conocen prima
facie al menos que tampoco va ha ser curada y sin embargo
ello no autoriza, o al menos el sentido comun asi lo sugiere,
a que puedan solicitar la colaboracion o asistencia al suici-
dio de un médico.

En el orden de lo que acabamos de sefalar, debemos
meditar, destacando que no nos resulta comodo ser torpes
en la consideracion, pero a veces los casos particulares sin
duda que pueden superar cualquier prevision de la ley; y

391
De cualquier manera no se puede dejar de apuntar, que en

un caso o en otro, los nombrados profesionales, desde el punto
de vista moral han colaborado formalmente al cumplimiento de
dicho acto que el paciente decidié autonomamente realizar.
Podemos afirmar la cooperacion (profesional) formal que aqui
los médicos cumplen lo es, porque ellos asi quieren, con libre
iniciativa y por lo tanto implicando con su conducta aproba-
cion de la misma accion ajena. Huelga destacar, que la coope-
racion formal al mal nunca es moralmente licita, mientras que
aquélla otra material, lo podrd ser (cfr. Rodriguez Luiio, A.;
Etica general, Pamplona, Eunsa, 1991, pag. 303 y ss).
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coincidimos —otorgando el crédito a la ley- que ella no ha
querido pensar en la hipotesis de un enfermo con diabetes y
que la nombrada dolencia genera en el enfermo un pade-
cimiento inicialmente moral, como ademas de fisico, de
caracteristicas de ser el mismo insoportable y por lo cual
llevar adelante el reclamo que la ley holandesa autoriza,
como es, la colaboracion o asistencia al suicidio; lo cual
tornaria evidente los designios aberrantes que la ley como
hipétesis podria generar, con lo cual, seria el primado de las
razones no expresas hoy las que justifican la misma decla-
racion legislativa.

La consideracion que estamos realizando en la oca-
sion, en modo alguno debe ser comprendida como una
bajeza por nuestra parte y que pueda ser rotulada como una
deslealtad en la co%)zeracién que al discurso normativo
corresponde atender , sino que resulta ella claramente
adecuada y contextuada a la ley que comentamos.

Pues ello es de dicha manera, porque tal como se ad-
vierte; en oportunidad alguna la ley dice, que el sujeto que
solicita la eutanasia debe ser un enfermo que como tal,
pue3%13e ser considerado afectado de una enfermedad termi-
nal , acorde a los parametros universal y médicamente
conocidos para ello. En modo alguno; puede ser perfecta-
mente un sujeto a quien se le amputa sélo un brazo, pierde
un ojo o alguna cuestion semejante, que esta fuera de toda
duda que es ello siempre grave y triste, pero que prima
facie y razonablemente considerando parecen tales déficit
realmente poco relevantes, para un acto tan comprometido
como es el de estar legalmente autorizado a matar a otro
cuando ese otro, asi lo requiere.

C.- INFORMACION AL PACIENTE DE LA
SITUACION

La totalidad de los incisos que restan del mencionado
articulo 2, son de caracter objetivo y también de cumpli-
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Cfr. Miranda Alonso, T.; El juego de la argumentacion,

Madrid, De la Torre, 1995, pag. 118 y ss. En el caso concreto,
nos referimos a la regla de cooperacion de Walton que aparece
adaptada por nosotros al ambito de la hermenéutica legislativa
vy no puramente del didlogo argumentativo.
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’ La enfermedad es la terminal y el paciente en todo caso, es
irrecuperable. Ha dicho —descriptivamente- Zulaica Aristi que
la “situacion de enfermedad terminal se puede definir como: 1)
Presencia de enfermedad avanzada e incurable por los medios
técnicos existentes, 2) Imposibilidad de respuesta a tratamien-
tos especificos, 3) Presencia de sintomas multiples, multifacto-
riales y cambiantes que condicionan la inestabilidad evolutiva
del paciente, 4) Impacto emocional (debido a la presencia de la
muerte) en el paciente, familia y equipo terapéutico, 5) Pronds-
tico de la vida breve (inferior a seis meses” (cit. por Blanco, L.;
Muerte digna- Consideraciones bioético-juridicas, Bs.As., Ad
Hoc, 1997, pag. 69).




miento por el médico. Pues en los anteriores por el contra-
rio —incisos ‘a’ y ‘b’-, el médico habia reconocido subjeti-
vamente el cumplimiento de ciertos estados de animo en el
enfermo, como asi también el mismo convencimiento de la
solicitud de la eutanasia que le era requerida por el nom-
brado paciente; ahora se trata de que el facultativo, haya
cumplimentado, en el inciso ‘c’ —al menos-, con dos condi-
ciones objetivas; y que como tal, seguramente tienden a
asegurar no solo la misma verosimilitud de la informacion
que ha sido brindada al paciente acerca de su estado sanita-
rio, sino también el resguardo de tener debidamente docu-
mentado el llamado consentimiento por el médico; como
asi también haber destacado cuales son las perspectivas
futuras de la enfermedad.

Se trata tal como se reconoce, de una suerte de con-
sentimiento informado que el médico obtendra del paciente
que esta requiriendo el acto eutandsico; sin embargo no se
puede dejar de apuntar una no menor cuestion que en el
caso ocurre. Pues como es conocido, el nombrado consen-
timiento informado presupone al menos una parte que
brinda informacion y otra que comprende la misma y en
consecuer31&ia a ella asiente o no, acerca de lo que le es
requerido . En el caso que nos ocupa, el nombrado con-
sentimiento-informacion que es solicitado que el médico
objetivamente cumplimente, desde la tradicion de bioética
resulta claramente insuficiente.

Al médico objetivamente la ley no le impone que en-
cuentre una recepcion de la informacion que ha sido brin-
dada, esto es, no debe generarle preocupacion que el pa-
ciente no comprenda definitivamente lo que el médico
indica que padece; como al médico tampoco, le generara
dificultad alguna ni de conciencia ni de cualquier otro orden
que el paciente haya comprendido o no su informacion;
pues le resultara suficiente con advertir que lo nota ‘con-
vencido’ de la peticion que estd reclamando; aunque defi-
nitivamente pueda tener algin desconocimiento mayor o
menor de lo que el mismo médico se encargo de explicar.

Se podra considerar desmedida nuestra apreciacion en
el punto, toda vez, se podra contra-argumentar, que si existe
el convencimiento también se reune el conocimiento; cuan-
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Brevemente podemos apuntar, atento a la excelente biblio-

grafia existente en la materia, que por defecto el médico estd
obligado a informar al paciente de todo aquello que pueda
serle relevante en su proceso de toma decision. Informar y
entender lo informado, aparecen como notas inmediatamente
vinculadas; no existe consentimiento informado sin compren-
sion y no existe asentimiento de lo informado y comprendido,
Sin un consentimiento que aparezca expreso o por actos inequi-
vocos tal. Seguramente que una de las mejores obras en espa-
fiol que por este tiempo existe es Simon, P.; El consentimiento
informado, Madrid, Triacastela, 2000.

do en definitiva no es de esa manera. Primero porque la
nota de convencimiento que tiene el paciente para reclamar
la eutanasia, la juzga el médico y como hemos dicho, puede
tener un grado de contenido no somatico de elevada pre-
ponderancia; ademas de ello, estar sin mas convencido de
algo no significa conocer algo. Cuando la materia acerca de
lo que se desconoce es de la realidad de una enfermedad y
de lo que se dispone es de la propia vida, bien se puede
decir que dicha ignorancia es letal.

Consideramos entonces que una omision de tal enver-
gadura dentro de la ley no resulta en modo alguno fruto de
una actitud involuntaria; quizas pueda para ello existir una
explicacion mas severa que la que intentaremos nosotros
brindar y que pasa por sostener que el argumento racional
que en verdad a veces se le suele atribuir a toda solicitud de
eutanasia, es practicamente inexistente. Pues consideramos
que ella se asienta en definitiva, en la deficiencia psicologi-
ca que un individuo tiene cuando se encuentra frente al
proceso de muerte; que como tal, lo puede vivenciar mejor
desde su misma dimension afectiva antes que la racional,
puesto que ella -la faz racional- en términos generales habra
de dimensionar en el andlisis otras cuestiones que como tal
el dolor o el mero miedo al mismo, obstaculizan.

Por ello consideramos que la ley busca, no que el en-
fermo conozca lo que tiene, sino que muestre un convenci-
miento de la solicitud, nada mas que ello. Ahora bien, de-
viene ello adecuado, sin saber también en los términos de
consentimiento informado que lo ha comprendido racio-
nalmente al problema.

Finalmente podemos sefialar que resulta obvio del
mencionado item, que no se le requiere al médico otra cosa
que no sea la de poner de manifiesto cual es la ‘razon médi-
ca’ que como tal importara la misma definicion del caso; y
tal como de ella resulta volvemos a hacer notar, que en
manera alguna se requiere que la mencionada enfermedad
deba tener alguna gravedad. Bien pueden existir situacio-
nes, tal como lo hemos apuntado ya, que existen sin lugar a
dudas estados de compromiso sanitario que resultan clara-
mente irreversibles y por lo tanto, sin posibilidad alguna de
mejora en el futuro, y que como tal, habran de generar
padecimiento no menores en lo que respecta al &mbito de lo
moral o incluso espiritual; que como lo hemos sostenido
resulta de discutible entidad y de profunda peligrosidad el
atenderlo.

D.- INEXISTENCIA DE OTRA SOLUCION
RAZONABLE

El nombrado inciso tiene una importancia en modo al-
guno menor, pues como se puede reconocer mas alla de lo
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que inmediatamente el mismo sugiere, se debe advertir que
aqui aparece evidente y notoria la existencia de una relacion
de cooperaggcs')n formal (al mal) que el médico establece con
el paciente ; puesto que —tal como lo irglé%one el texto
normativo- el médico debe estar convencido  junto con el
paciente, que no existe otra solucioén razonable que no sea
dar muerte al Gltimo de los mencionados. No se trata ya, de
una apreciacion técnica la que al médico se le requiere, sino
una participacion volitiva semejante a la que el mismo
paciente tiene; de alli entonces que no se puede dejar de
establecer alguna preocupacion por la manera en que puede
influir dentro del propio médico el mismo querer matar a su
paciente, que como se advierte no es un requisito menor, a
la hora de tener que efectuar las restantes valoraciones
objetivas y propias de la ciencia médica.

El inciso en cuestion, también postula acerca de la in-
viabilidad de otra solucién razonable para la situacion del
enfermo; y si bien no se puede dejar de advertir ahora una
cierta ambigiiedad en la norma, toda vez que la remision
que realiza a la ‘situacion del paciente’ debid ser explicita-
da, puesto que puede ser considerado dicho perfil desde
diferentes angulos en el andlisis, por caso: psicologico,
fisioldgico, moral, econdmico, social, etc. Pues que en rigor
parece ser que se puede colegir, solo por hermenéutica
legislativa y dandole al legislador el crédito de ser un indi-
viduo razonable y previsor, que se vincularia la nombrada
situacion una vez mas, con los ya descriptos padecimientos
insoportables que sufre el paciente como asi también la no
esperanza, de mejora ulterior del mismo.

395
La cooperacion consiste en la ayuda o facilitacion que mi

accion presta a la ejecucion de lo que otro ya ha decidido
autonomamente hacer. Nuestra cooperacion a la accion ajena,
en cuanto ésta es buena o mala, puede ser querida directamente
y por libre iniciativa, y como tal implica aprobacion de la
accion ajena (cooperacion formal), o puede ser tolerada, sin
que ello implique aprobacion del comportamiento ajeno, en
cuanto la cooperacion se desprende inevitablemente de una
accion que bajo algun aspecto tenemos necesidad de poner
(cooperacion material)” (Rodriguez Luiio, A.; Etica general,
Pamplona, EUNSA, 1991, pag. 141). Finalmente hay que des-
tacar, que la cooperacion formal al mal, nunca es moralmente
licita.
396

Se trata entonces, de no una mera aquiescencia que el médi-

co pueda tener en funcion de una adecuada gestion argumen-
tativa que el enfermo pueda haber llevado a cabo, y que al
menos como hipotesis teorica habria que considerar como
posible; sino que tiene que existir ademds de ello, una total
reflexion racional que hace que el médico, no solo que esté
persuadido de la realizacion practica del acto eutandsico, sino
claramente convencido y por ello es su voluntad movida al
ejercicio ante una toma de reconocimiento racional de tal
actuacion (cfr. Perelman, Ch.; Olbrechts-Tyteca, L.; Tratado
de la argumentacion- La nueva retorica, Madrid, Gredos, 1989,

pag. 65).
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Mas en realidad siendo ello de esa manera, la ley
vuelve a poner en grado de evidencia que los intereses que
la animan no son sélo, los expresamente indicados; puesto
que bastaria con mostrar que existiendo una adecuada me-
dicina paliativa el padecimiento no se torna insoportable y
por ello tampoco, resulta posible el acto eutandsico tal
como la ley autoriza. La medicina paliativa, con la totalidad
de facetas que a la misma la constituyen, desde los aspectos
puramente clinicos hasta los acompafiamientos de conten-
cién psicologica, ha demostrado sin lugar a dudas que es
una ‘otra solucion razonable’ para situaciones como las que
se pueden encontrar dichos enfermos.

Los cuidados paliativos son el mejor recurso contra la
eutanasia: el enfermo no quiere la muerte, sino evitar el
sufrimiento. De todas maneras no resulta menor sefalar,
que ello deberia imponer que las politicas sanitarias de los
Estados deberian ser orgénicas en generar unglgglara red de
contencidn sanitaria a partir de dicho espacio ; en cuanto
ello esté mas distanciado del real apoyo que pueda brindar-
se a los enfermos en situacion terminal, seguramente el
espacio para modelos eutanasicos semejantes al de Holanda
es posible que resulte mas fecundo.

Pero seguramente que resulta mucho mas complicada
la nombrada implementacion respecto a la misma atencion
personal que hay que brindar al enfermo, que la via que
sugiere el camino de la eutanasia; toda vez, que en tal oca-
sion lo que se esta ponderando es la integralidad de la natu-
raleza humana comprometida en su totalidad por una en-
fermedad acerca de la cual no existe prondstico de sobrevi-
da; y no sélo atendiendo a ciertos y determinados aspectos
o facetas como acontece en la presente ley y que en rigor de
verdad, si ellos son considerados los tinicos valiosos y
ponderables no dudamos que cierto es, que costara no poca
dificultad encontrar otra solucion razonable.

Pues definitivamente habria que discutir si la cuota de
razonabilidad que la ley propone como la otra solucion
alternativa y mas valiosa; esta siendo dispuesta a favor del
paciente sufriente, de sus propios parientes que ya se en-
cuentran desesperanzados por la situacion del enfermo, o
hasta y en el no peor supuesto, que la cuota de razonabili-
dad esté brindada a partir de un célculo econémico del
costo del enfermo terminal y que tal como se ha dicho, no
resulta en modo alguno menor.
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Por caso se puede serialar que desde diciembre del ario

2000, en Espaiia el llamado Consejo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud, establecio las bases para el desarrollo
de un Plan Nacional de Cuidados Paliativos; en detalle puede
ser consultado en Revista Enfermeria Actualidad, Abril 2001.



E.- CONSULTA Y VISITA POR UN MEDICO
EXTRANO

Respecto al inciso ‘e’ se trata de una suerte de com-
probacién cruzada y por la cual, otro médico acredita en el
mismo sentido que aquél que llevara a cabo el cumpli-
miento de la solicitud de terminacion de la vida del pacien-
te, de que la totalidad de extremos anteriores se encuentran
debidamente acreditados. De cualquier manera no se puede
ocultar, que atento a que el mencionado extremo era ya
existente en la practica tolerada desde el afio 1993, se duda
que efectivamente el nimero de casos denunciados por
caso para el afo 1999 de aproximadamente 3.600 (proximo
al 3% del total de muertes ocurridas en Holanda) sea en
realidad el niimero total y no exista una cifra ain mayor.

Vuelve a resultar restricta la letra de la ley frente a los
hechos que en verdad se pueden presentar. Debe advertirse
que se ha omitido cualquier consideracion que diga acerca
de la especialidad que el médico tercero debe tener; por lo
cual, parece que la misma opinioén que se pueda conformar
de la nombrada situacion realmente que sera siempre par-
cial e imprecisa de lo que como tal, debe recabar.

Si por una parte, se trata de un médico dedicado a la
psiquiatria, seguramente que estara en mejores condiciones
profesionales que otros, en poder reconocer la existencia
del convencimiento requerido por la ley tanto en el médico
que solicita la suerte de ‘interconsulta tanatica’, como asi
también la del paciente debe tener; pero es previsible, que si
fuera insistimos un especialista en psiquiatria quien cumple
este reaseguro de la definicién primaria del médico del
enfermo; pues que esa misma capacidad de poder reconocer
el nombrado extremo psicologico, puede llevar algun des-
medro en la evaluacion técnica rigurosa del estado del
paciente desde el orden fisiologico en general.

Por el contrario, si se trata de organizar una gestion su-
ficientemente técnica desde el punto de vista fisioldgico o
clinico en general, quizés el déficit quede centrado en la
dificultad de reconocer los aspectos psicoldgicos del mismo
convencimiento que el paciente tiene que demostrar tener,
para que la norma de la ley como tal funciones y no haya
consecuencia penal sobre el médico que ayuda o ejecuta el
acto eutanasico.

F.- MATAR CON EL MAXIMO CUIDADO Y
ESMERO PROFESIONAL

Finalmente el inc. ‘", que se refiere materialmente a la
accion directa del médico en el cumplimiento de la termi-
nacion de la vida o del auxilio al suicidio de su paciente;
pues se le solicita al mismo que coloque el méaximo cuidado
y esmero profesional en ello. Y si bien en un primer mo-

mento puede parecer de notable mal gusto dicha recomen-
dacion; tal vez desde la misma psicologia social se le pueda
encontrar alguna suerte de explicacion a la nombrada pres-
cripcion.

En dicho orden destacamos que tiende a sugerir, que
en la ocasion se articule una adgegcuada estética en torno al
cumplimiento del acto tanatico  de tal modo que hasta se
pueda llegar a confundir, quizas no inmediatamente pero
luego en el tiempo, de que el mismo acto de dar muerte al
enfermo, casi no f}%% cumplido o al menos queda notoria-
mente desdibujado

En tal orden corresponde meditar que en la misma
forma que una sociedad como la holandesa con leyes
como las que consideramos, y mds alla de todas las otras
consideraciones que hemos realizado, de seguro se ad-
vierte que tiende a proponer en manera rztgotable la priva-
cion a cada hombre de su propia muerte , ofreciéndole
a cambio, caminos alternativas en dicha emergencia que
de seguro no son adecuadamente ponderados por el
mismo enfermo, porque es su misma vision de la realidad
la que esta por su misma enfermedad de alguna manera

398
De hecho que la practica que en Holanda se viene cum-

pliendo desde varios arios a estar parte, es mediante la admi-
nistracion de una primera inyeccion con la cual se logra un
estado comatoso en el paciente, y luego de ello, se la adminis-
tra una segunda con la cual se detiene el corazon y se produce
el deceso del mismo.
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No se puede dejar de sefialar en este orden de cuestiones

vinculados con la estética de la muerte, ahora ya en concreto
sobre el acto mismo de dar muerte donde resulta desde ya
evidente el progreso existente, si uno mira retrospectivamente
desde la pocima de cicuta de Socrates y la inyeccion letal sumi-
nistrada a estos enfermos.

Sin embargo no puede dejar de advertirse que la tendencia
ya venia orientada en dicho orden; al menos asi se puede juz-
gar dentro de la cultura anglosajona toda vez que ya habia
habido una notable preocupacion en tal sentido y explicitada a
partir de los llamados ‘ritos funerarios’ en donde el ‘aseo
funerario’ es un dato absolutamente cualificante, por caso:
embalsamiento momentdaneo del cuerpo para otorgarle cierta
cuota de naturalidad, la exposicion del cuerpo en las ‘funeral
homes’ -y no salas velatorias como podemos creer- donde es
mds una reunion social —con refrigerios y musica- que un
acompariar. Definitivamente parece que a la estética de la
muerte se le agrega el caracter de haber llegado a ser también,

un objeto de consumo.

400
Aparece de clara pertinencia un padrrafo de Philippe Arieés

donde seiiala: “Acabamos de ver como la sociedad moderna
privo al hombre de su muerte y como solo se la restituye si no
la utiliza para perturbar a los vivos. Reciprocamente, prohibe a
los vivos que se muestren emocionados por la muerte de los
otros, no les permite ni llorar a los difuntos ni demostrar extra-
fiarlos” (Morir en occidente, Bs.As., Adriana Hidalgo, 2000,
pag. 213).
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desfasada, porque es su situacion de estado de vida
claramente conclusivo.

No se puede ignorar que esta estética de la muerte
es no ya solo mirando a quien habra de morir, sino a
quienes lo veran morir; quienes en ultima instancia,
siendo la muerte de aquél otro tan anunciada y esperada,
no podran —y quizas de alguna manera les estd también
proscripto- efectuar expresiones de su duelo, como ma-
nifestacion legitima y natural de la desposesion fisica de
otro para el cual se sentia amor, afecto, carifio, amistad,
efc.

No puede haber duelo porque la moral higenista de la
muerte programada y solicitada del enfermo asegura un
método que retne la totalidad de condiciones de éxito téc-
nico y también afectivo, se trataria de una nueva especie del
llamado género de la ‘muerte prohibida’, en cuanto que
tanto como se desea —los parientes en el paciente- se tiende
a ocultar o mitigar, aparecen como pocos los casos frente a
la realidad cuantitativa existente de ellos, donde se asume
cual fue la via que precipité el desenlace, aunque ella como
tal es deseada sigue siendo criptica.

La crénica de las muertes anunciadas, imponen una
logica de la consecuencia de los actos, quien ha colaborado
de manera indirecta para tal consecucion, como es por caso,
el no haber opuesto resistencia ofreciendo razones de peso
para impedir la progresividad de la solicitud de colabora-
cion a la muerte propia por parte del médico o la asistencia
al suicidio; en rigor no debe luego condolerse del nombrado
desenlace, mas pareceria en verdad y sin querer ser sarcas-
tico, que deberia experimentar una cierta cuota de mejoria.
Mejoria que creemos que en modo alguno es equiparable
con aquella que sienten hijos cuando mueren sus padres,
después de alguna agonia, no porque precipitaron su muerte
sino porque ella lo encontr6 al enfermo, alli donde era su
tiempo.

El hecho de suavizar en todo lo posible el enfrenta-
miento con el instrumental de la muerte, tiende a generarle
al mismo paciente y aqui también a los parientes —y que sin
duda tienen un papel gravitante a la ahora de haber llegado
a la conformacion de la conviccion el mismo paciente- de
que tal acto sera rapido, eficaz y en manera alguna cruento;
seguramente que si al enfermo se le propusiera la misma
solucion de la ley, pero por procedimientos primitivos y
tortuosos su eleccion no seria desde ya la misma, por lo
cual tampoco se puede ocultar el valor persuasivo que el
método de eliminacion como tal tiene y que ante sujetos
con un estado emocional y psicoldgico en principio afecta-
do queda demostrado la notable cuota de manipulacion
existente. De alli es que se puede volver a marcar, que
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definitivamente dentro de las causas explicitas que nom-
bramos como manifiestas para la realizacion del acto euta-
nasico, no esta sino en el temor —fundado desde ya- al dolor
y al sufrimiento por lo cruento que el proceso de muerte
puede generar que para determinadas enfermedades se
atribuyen. Resulta redundante volver entonces a marcar la
importancia de la medicina paliativa integral.

Por lo que hemos sefialado en definitiva destacamos
que vuelve a aparecer en modo evidente en el analisis del
presente inciso, la nocion de que primero no existe una
comprension limpia y consciente del paciente acerca de lo
que reclama para si, puesto que se encuentra severamente
viciada su conciencia y por lo tanto no se puede otorgar
bajo aspecto alguno, efectos juridicos de clase alguna a
ellos y mucho mas, cuando de solicitar a otro que le quite
la vida. Como ademas también, que el flagelo real que la
enfermedad sin esperanza de sobrevida genera, en un grado
significativo es rigurosamente el temor al dolor fisico que
ella importa y que como hemos dicho también, es una de
las variables que con mayor crédito se pueden equilibrar.

VI Anexo: Ley Holandesa 26691

Comprobacion de la terminacion de la vida a peticion
propia y del auxilio al suicidio y modificacion del Codigo
Penal y de la Ley reguladora de los funerales (Ley de Com-
probacion de la terminacion de la vida a peticion propia y
del auxilio al suicidio)

Proyecto de ley modificado

Doiia Beatrix, Reina de los Paises Bajos por la gracia
de Dios, Princesa de Oranje-Nassau, etc, etc,

A todos los que la presente vieren y entendieren, sa-
bed: que previas reflexiones he llegado a la conclusion de
que es conveniente que en el Codigo Penal se incluya una
eximente aplicable al médico que, cumpliendo los criterios
de cuidado y esmero profesional establecidos legalmente,
haga que termine la vida de un paciente a peticion del mis-
mo o preste auxilio al suicidio y que, a tal fin, se establezca
por ley un procedimiento de notificacion y comprobacion;
que, tras haber escuchado el dictamen del Consejo de Esta-
do y después de que las Cortes Generales la hayan aproba-
do y entendido de comun acuerdo, en consecuencia yo
apruebo y entiendo por la presente:



Capitulo 1 - Definiciones

Articulo 1

En esta ley, se entendera por:

a) Nuestros ministros: el ministro de Justicia y el mi-
nistro 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 segun-
do, segunda frase, del Codigo Penal,

¢) El médico: el médico que, segun la notificacion, ha
llevado a cabo la terminacion de la vida a peticion del pa-
ciente o ha prestado auxilio al suicidio;

d) El asesor: el médico al que se ha consultado sobre
la intencion de un médico de llevar a cabo la terminacion
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
Codigo Civil;

f) La comision: comision de comprobacion a que se
refiere el articulo 3;

g) Inspector regional: inspector regional de la Inspec-
cién de la Asistencia Sanitaria del Control Estatal de la
Salud Publica.

Capitulo 2
Requisitos de cuidado y esmero profesional

Articulo 2

1) Los requisitos de cuidado a los que se refiere el ar-
ticulo 293, parrafo segundo, del Codigo Penal, implican
que el médico:

a) ha llegado al convencimiento de que la peticion del
paciente es voluntaria y bien meditada,

b) ha llegado al convencimiento de que el padeci-
miento del paciente es insoportable y sin esperanzas de
mejora,

¢) 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 solucion razonable para la
situacion en la que se encuentra este ultimo,

e) ha consultado, por lo menos, con un médico inde-
pendiente que ha visto al paciente y que ha emitido su dic-

tamen por escrito sobre el cumplimiento de los requisitos
de cuidado a los que se refieren los apartados a) al d) y f) ha
llevado a cabo la terminacion de la vida o el auxilio al sui-
cidio con el maximo cuidado y esmero profesional posibles.

2) El médico podra atender la peticion de un paciente,
que cuente al menos con dieciséis afios de edad, que ya no
esté en condiciones de expresar su voluntad pero que estu-
vo en condiciones de realizar una valoracion razonable de
sus intereses al respecto antes de pasar a encontrarse en el
citado estado de incapacidad y que redact6 una declaracion
por escrito que contenga una peticion de terminacion de su
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
valoracion razonable de sus intereses en este asunto, el
médico podra atender una peticion del paciente de termina-
cion de su vida o una peticion de auxilio al suicidio, des-
pués 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 valo-
racion razonable de sus intereses en este asunto, el médico
podré atender una peticion del paciente de terminacion 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 terminacion de la vida del pa-
ciente o con elauxilio al suicidio. Se aplicara por analogia el
parrafo segundo.

Capitulo 3
Comisiones regionales de comprobacién de la termina-
cion de la vida a peticion propia y del auxilio al suicidio.

Parrafo 1
Creacion, composicion y nombramiento

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 peticion propia y el auxilio
al suicidio a las que se refieren el articulo 293, parrafo
segundo, y el articulo 294, parrafo segundo, segunda frase
del Cédigo Penal.
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2. Una comision estara compuesta por un nimero im-
par de miembros, de los cuales al menos uno debera ser
jurista, y que a la vez sera presidente, un médico y un ex-
perto en cuestiones €icas o en problemas de aplicacion de
las normas al caso concreto. También formaran parte de
esta comision los suplentes de las personas de cada una de
las categorias nombradas en la primera frase.

Articulo 4

Parrafo 4
Tareas y competencias

Articulo 8

1. El presidente y los miembros de la comision, asi
como los miembros suplentes, serin nombrados por Nues-
tros Ministros para un periodo de seis afios. Los miembros
seran susceptibles de un tnico nuevo nombramiento para
otro periodo de seis afios.

2. Cada comision tendrd un secretario y uno o varios
secretarios suplentes, todos ellos juristas, que serdn nom-
brados 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 comision, el
secretario unicamente debera rendir cuentas ante dicha
comision.

Parrafo 2
Despido

Articulo 5

1. Partiendo del informe referido en el articulo 7, pa-
rrafo dos, de la Ley reguladora de los funerales, la comision
juzgara si el médico que ha realizado la terminacion de la
vida a peticion del paciente o el auxilio al suicidio, ha ac-
tuado conforme a los requisitos de cuidado referidos en el
articulo 2.

2. La comision podra solicitar al médico que comple-
mente su informe por escrito u oralmente, en el caso de que
esta medida se considere necesaria para poder juzgar con-
venientemente la actuacion del médico.

3. La comision podra pedir informacion al médico fo-
rense, al asesor o a los asistentes pertinentes, en el caso de
que ello sea necesario para poder juzgar adecuadamente la
actuacion del médico.

Articulo 9

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 razon de
ineptitud o incapacidad o por cualquier otra razén bien
fundada.

Parrafo 3
Remuneracion

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
remuneracion del Tesoro Publico en concepto de los cita-
dos gastos.
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1. La comisiéon comunicara al médico por escrito su
dictamen motivado dentro del plazo de seis semanas conta-
das a partir de la recepcion del informe al que se refiere el
articulo 8, parrafo primero.

2. La comision comunicara su dictamen a la Fiscalia
General del Estado y al inspector regional para la asistencia
sanitaria:

a) en el caso de que, en opinioén de la comision, el mé-
dico no haya actuado conforme a los requisitos de cuidado
referidos en el articulo 2; o

b) en caso de que se produzca una situacion como la
recogida en el articulo 12, ultima frase de la Ley reguladora
de los funerales. La comisién comunicara esta circunstancia
al médico.

3. El plazo citado en el apartado 1 podra ser prolonga-
do una sola vez por un maximo de seis semanas. La comi-
sion se lo comunicara al médico.

4. La comision tendra competencia para dar una expli-
cacion oral al médico sobre su dictamen. Esta explicacion
oral podra realizarse a peticion de la comision o a peticion
del médico.

Articulo 10

La comision estara obligada a facilitar al fiscal toda la
informacion que solicite y que sea necesaria:



1° para poder juzgar la actuacion del médico en un ca-
so 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

circunstancias que pudieran afectar a la imparcialidad de su
dictamen.

Articulo 16

La comision se encargara de llevar un registro de los
casos de terminacion de la vida a peticion propia o de auxi-
lio al suicidio que se le hayan notificado y hayan sido so-
metidos a su juicio. Nuestros Ministros podran establecer
reglas mas detalladas al respecto mediante orden ministe-
rial.

Articulo 12

Los miembros, los miembros suplentes y el secretario
de la comision se abstendran de opinar acerca de la inten-
cion 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. El dictamen se aprobara por mayoria simple de vo-
tos.

2. Un dictamen s6lo podra ser aprobado por la comi-
sion en el caso de que todos los miembros de la comision
tomen parte en la votacion.

Articulo 13

Los presidentes de las comisiones regionales de com-
probacién se reuniran por lo menos dos veces al afio para
tratar el método de trabajo y el funcionamiento de las comi-
siones. A la reunion acudiran un representante de la Fiscalia
General del Estado y un representante de la Inspeccion para
la Asistencia Sanitaria de la Inspeccion del Estado de la
Sanidad Publica.

Apartado 7
Secreto y Abstencion

Articulo 14

1. Una vez al afio, antes del 1 de abril, las comisiones
presentaran ante Nuestros Ministros un informe comun del
trabajo realizado en el pasado afio natural. Nuestros Minis-
tros redactaran un modelo mediante orden ministerial.

2. En el informe del trabajo realizado referido en el pa-
rrafo 1 se hara mencion en cualquier caso:

a) del nimero de casos de terminacion de la vida a pe-
ticion propia y de auxilio al suicidio que se les hayan notifi-
cado y sobre los cuales la comision ha emitido un dictamen;

b) la naturaleza de estos casos;
¢) los dictdmenes y las consideraciones que han lleva-

do a los mismos.

Articulo 18

Con ocasion de la presentacion del presupuesto al
Parlamento, Nuestros Ministros entregaran anualmente un
informe sobre el funcionamiento de las comisiones, par-
tiendo del informe del trabajo realizado mencionado en el
articulo 17, parrafo primero.

Articulo 19

Los miembros o los miembros suplentes de la comi-
sion 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 realizacion de un comunicado.

Articulo 15

Un miembro de la comisién 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

1. A propuesta de Nuestros Ministros y por medio de
decreto legislativo, se estableceran reglas sobre las comi-
siones con respecto a:

a) su numero y competencias relativas;
b) su sede.

2. En virtud de o mediante decreto legislativo, Nues-
tros Ministros podran establecer mas reglas sobre las comi-
siones en lo relativo a

A) el niimero de miembros y la composicion;

B) el método de trabajo y la presentacion de informes.
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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,
segun el deseo expreso y serio de la misma, serd castigado
con pena de prision de hasta doce afos o con una pena de
multa de la categoria quinta.

2. El supuesto al que se refiere el parrafo 1 no sera pu-
nible 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 termi-
nacion de la vida a peticion 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 sera, en caso de que el suicidio se
produzca, castigado con una pena de prisiéon 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, casti-
gado con una pena de prision de hasta tres afios o con una
pena de multa de la categoria cuarta. Se aplicara por analo-
gia el articulo 293, parrafo segundo.

C) En el articulo 295 se afadira después de 293" , pa-
rrafo primero,.

D) En el articulo 422 se afiadira después de '293', pa-
rrafo 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:

Articulo 7. 1. El que haya realizado la autopsia proce-
dera a expedir una certificacion de defuncién si estd con-
vencido de que la muerte se ha producido por causas natu-
rales.

2. En el caso de que el fallecimiento se haya produci-
do como consecuencia de la aplicacion de técnicas destina-
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das a la terminacion de la vida a peticion propia o al auxilio
al suicidio, a los que se refiere el articulo 293, parrafo se-
gundo y el articulo 294, parrafo segundo, segunda frase del
Codigo Penal, el médico que trata el paciente no expedira
ningin certificado de defuncion e informara inmediata-
mente, mediante la cumplimentacion de un formulario, al
forense municipal o a uno de los forenses municipales, de
las causas de dicho fallecimiento. Ademas del formulario,
el médico enviara un informe motivado sobre el cumpli-
miento de los requisitos de cuidado a los que se refiere el
articulo 2 de la Ley de comprobacion de la terminacion de
la vida a peticion propia y del auxilio al suicidio.

3. Si se producen otros casos distintos de los mencio-
nados en el parrafo segundo y el médico que trata al pa-
ciente considera que no puede proceder a expedir un certi-
ficado de defuncion, se lo comunicaré (rellenando un for-
mulario) inmediatamente al forense municipal o a uno de
los forenses municipales.

B) El articulo 9 pasa a tener el siguiente texto:

Articulo 9. 1. La forma y la composicion de los mo-
delos de certificado de defuncion a presentar por el médico
que trata al paciente y por el forense municipal, se regula-
ran por medio de decreto legislativo.

2. La forma y la composicion de los modelos para la

notificacion y el informe a los que se refiere el articulo
7, parrafo segundo, de la notificacion 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 Bienes-
tar, Sanidad y Deportes.

C) El articulo 10 pasa a tener el siguiente texto:

Articulo 10. 1. Si el forense municipal cree que no
puede proceder a expedir una certificacion de defuncion,
informara inmediatamente al fiscal a este respecto rellenan-
do el formulario establecido por medio de decreto legislati-
vo y avisara 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 comunicard (rellenando un formulario)
inmediatamente a la comision regional de comprobacion a
la que se refiere el articulo 3 de la Ley de comprobacion de
la terminacion de la vida a peticion propia y de auxilio al
suicidio. Asimismo, adjuntara el informe motivado al que
se refiere el articulo 7, parrafo segundo.



D) Al articulo 12 se le anade 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 proce-
der a expedir una certificacion de no objecion al entierro o a
la incineracion, 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
terminacion de la vida a peticion propia y de auxilio al
suicidio.

E) En el articulo 81, parte primera, se sustituye "7, pa-
rrafo primero" por: 7, parrafos primero y segundo,.

Articulo 22

Capitulo
Disposiciones finales

Articulo 23

Esta ley entrara en vigor en la fecha que se estipule
mediante Decreto Real.

Articulo 24

La Ley General de Derecho Administrativo es modifi-
cada 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
aflade una parte quinta que reza asi: e) decisiones y actua-
ciones en ejecucion de la Ley de la comprobacion de la
terminacion de la vida a peticion propia y del auxilio al
suicidio.

Esta ley se denominara: Ley de la Terminacion de la
Vida a Peticion Propia y del Auxilio al Suicidio.

Ordeno que esta ley sea publicada en el Boletin Ofi-
cial del Estado de los Paises Bajos y que todos los ministe-
rios, autoridades, colegios y funcionarios relacionados con
ella, la lleven a la practica.

El ministro de Justicia,
El ministro de Sanidad, Bienestar y Deporte
Senado, afio 2000-2001, 26691 n° 137

199



DS Vol. 9, Num. 2, Julio - Diciembre 2001

200



