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RESUMEN

La experiencia holandesa en relacion con la legalizacion y la practi-
ca de la eutanasia es mas conocida en Espafia que la experiencia belga.
Sin embargo, el proceso historico de debate social en Bélgica en torno a
la eutanasia tiene una riqueza en matices que deberia ser conocida por
los profesionales sanitarios, bioeticistas, politicos y juristas. El presente
trabajo se inaugura con un analisis sobre las similitudes y diferencias
que existen entre Espafia y Bélgica, lo que permite encuadrar el des-
arrollo posterior. Después se describe la historia del proceso de debate
realizado en Bélgica que tiene su punto algido en la aprobacion de la ley
de eutanasia en el afio 2002. En el apartado siguiente se analiza de for-
ma detallada el contenido de esta disposicion legislativa, sefialando los
aspectos mas relevantes. A continuacion se exponen algunos datos epi-
demiologicos sobre la practica de la eutanasia en Bélgica y se finaliza
con un relato sobre la manera en que diversos grupos de poblacién han
afrontado el tema de la eutanasia. En este ultimo apartado el trabajo se
detiene en las posiciones de dos grupos especialmente relevantes: los
especialistas en Cuidados Paliativos y la Iglesia Catolica. Se finaliza
con una exposicion de los motivos por los que resulta conveniente in-
corporar la perspectiva y experiencia belga en futuros debates sobre la
posible legalizacion de la eutanasia en Espaiia.
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ABSTRACT

Euthanasia in Belgium

The experience of the Netherlands in relation with the legalization
and practice of euthanasia is better known in Spain than the Belgian
experience in this matter. But the historical process of social debate in
Belgium has many specific details which should be known by Spanish
healthcare professionals, bioethicists, politicians and lawyers. This
paper begins with a comparative analysis of both countries: Spain and
Belgium and follows with a description of the milestones of the histori-
cal process of debating and, finally, passing the Belgian Law on Eutha-
nasia in 2002. The next chapter consists of a description of the main con-
tents of this important Law. The paper continues then with an approach
to the epidemiology of the practice of euthanasia in Belgium and finis-
hes with a description of the different positions of the actors of the pro-
cess. Two positions are described more in depth: the opinion of the spe-
cialists in palliative care, and the opinion of the Catholic Church. The
paper ends underlining the reason for the incorporation of the Belgian
experience on euthanasia to the debate about the possibility of legalizing
cuthanasia in Spain.

Key words: Euthanasia. Suicide, assisted. Bioethics, Palliative care,
Living will, Advance directives. Ethics committees. History of medici-
ne. Legislation and jurisprudence.
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INTRODUCCION

En Espaia el debate sobre los pros y los
contras de la eutanasia con frecuencia ha
tomado como principal referencia la experien-
cia holandesa. Esto es razonable dada la larga
trayectoria de este pais en la materia. El proce-
so de legalizacion de la eutanasia en Holanda
comenzo en 1973 con la sentencia absolutoria
de la Dra. Postma por el Tribunal de Leeuwar-
den'. A partir de entonces, hasta que se produ-
jo la legalizacion efectiva en 2002, el proceso
holandés discurrié fundamentalmente a través
de la via judicial, médica y social. Por ejem-
plo, la Real Asociacion Médica Holandesa
emitio en 1984 unos criterios orientativos para
los médicos sobre la practica de la eutanasia
que han sido fundamentales. Hasta 2002 el
gobierno holandés fue dando pequeiios pasos
reguladores a remolque de este proceso.

Bélgica comparte muchos nexos con
Holanda, empezando por la amplia historia
comun vivida bajo el nombre de Paises Bajos,
que incluye también el territorio de lo que hoy
conocemos como Luxemburgo. De hecho, los
tres paises firmaron en la Segunda Guerra
Mundial un acuerdo econdémico y comercial
que los integré en el denominado Benelux,
claro precursor directo de lo que a partir de la
firma del Tratado de Roma en 1957 conoci-
mos como Comunidad Econémica Europea,
hoy Unién Europea. Sin embargo también hay
diferencias entre Holanda y Bélgica. Estas
diferencias se acentian en relacion al proceso
de legalizacion de la eutanasia seguido en
ambos paises®. Y esas diferencias permiten
atisbar que Bélgica puede ser un punto de refe-
rencia para Espafia, incluso mas importante
que Holanda, a la hora de pensar como puede
evolucionar en el futuro el debate sobre las
decisiones al final de la vida en nuestro pais.
Aunque Luxemburgo también legalizo la
eutanasia en marzo de 2009, su regulacion es
tan similar a la belga, su experiencia es tan
corta y el tamafio del pais es tan pequeiio que,
por el momento, no sera tomado en considera-
cion’.

El objetivo de este trabajo es revisar los
aspectos historicos, éticos, juridicos y clinicos
de la toma de decisiones al final de la vida,
especialmente en relacion con la eutanasia,
que se ha desarrollado en Bélgica, con el fin de
que dicho conocimiento pueda ser incorpora-
do a la reflexion de los politicos, juristas, cli-
nicos, bioeticistas y ciudadanos espafioles
sobre estas materias.

ESPANA Y BELGICA:
SIMILITUDES Y DIFERENCIAS

Bélgica y Espaiia tienen muchas simili-
tudes y no pocas diferencias. En la tabla 1 pue-
den encontrarse algunas de ellas, tanto a nivel
general como a nivel de salud y de sistema
sanitario®. Politicamente, Bélgica estd dividi-
da en tres regiones: la regién flamenca, que
ocupa el norte, la valona, que ocupa el sur y, en
el centro, aunque situada fisicamente en terri-
torio flamenco, la region de Bruselas capital.
La poblacion de la region flamenca habla
mayoritariamente el neerlandés u holandés,
mientras que la region valona es predominan-
temente francofona. En el este de la region
valona hay una pequefia poblacion que habla
aleman. En Bruselas la lengua dominante es el
francés. Las relaciones politicas entre las dos
principales comunidades lingiiisticas y cultu-
rales son dificiles e inestables. Esto tiene
repercusiones en todos los &mbitos. Por ejem-
plo, casi todos los estudios sobre toma de deci-
siones sanitarias al final de la vida que se
publican en Bélgica toman como referencia la
Regioén de Flandes y algunas veces, las menos,
la de Bruselas. En general, el conocimiento de
lo que esta sucediendo en la Region de Valonia
es escaso: por tanto, la fractura politica del
pais también pasa factura en este aspecto.

El peso historico de la cultura catolica es
algo que comparten Espaiia y Bélgica, pero
que las separa en cambio de Holanda, donde
la presencia del protestantismo ha sido mas
acusada. La religion catolica ha sido histori-
camente la predominante en todas las Regio-
nes de Bélgica, aunque ahora su influencia es
menor y la creciente inmigracion esta aumen-
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Tabla 1
Datos comparativos entre Espafia y Bélgica

BELGICA ESPANA
Organizacion politica |gfnr2§cn;ji':a con monarquia par- Democracia con monarquia parlamentaria
ederal, dividida en 3 regiones: F e ;
— — ; Cuasi-federal, dividida en 17 comunida-
Organizacion territorial ]gz:;:_l;sl, Valonia y Bruselas des auténomas y 2 cindades auténomas.
Poblacidén 2009 10.646.804 hab. 44.903.660 hab.
indice de Desarrollo Humano 4 "
PNUD) 2010 Puesto n° 18 (0,867) Puesto n° 20 (0,863)
T]P'.J dl.: Crganizicin &l sistca Modelo Bismarck Modelo Beveridge
sanitario
% del PIB destinado a sanidad 2007 9.4 85
% de gasto piublico respecto al total 74.1 718
ide gasto sanitario 2007 i i
Esperanza de vida al nacer (afios) 829 84 9
2004 763 714
Tasas crudas de mortalidad/103p
b 004 9,72 8,71
Indice de Calidad de Muerte (EIU) Puesto n° 5 Puesto n° 26
2010
Indice de Desarrollo de los Cuidados 5 5
Paliativos en la Union Europea 2007 Puesto n® 10 Pueston® 8
Camas hospitalarias de agudos / 105 447 261
personas 2004
Camas de residencias de ancianos o
lasistidas / 105 personas 2006 k1% 354
Médicos / 105 personas 2008 298 350
Médicos de familia / 105 personas
b 008 118 73

PNUD: Plan de Naciones Unidas para el Desarrollo

PIB: Producto Interior Bruto

EIU: Economist Intelligence Unit.

Fuentes:

WHO. Regional Office for Europe. European Health for All Database. Accesible en: http://bit.ly/cJ22Zg. Visitada el
1 de Junio de 2011.

United Nations Development Programme. Human Development Report 2010. Disponible en
http://hdr.undp.org/es/informes/mundial/idh2010 . Visitada el 1 de junio de 2011

Economist Intelligence Unit — The Economist. The quality of death. Disponible en www.qualityofdeath.org. Visitada
el 1 de junio de 2011.

European Parliament. Policy Department. Economic and Scientific Policy Palliative care in the European Union.
2008. IP/A/ENVI/ST/2007-22. PE 404.899. Disponible en http://bit.ly/atjNPv .Visitada el 1 de Junio de 2011
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tando el peso de otras confesiones religiosas,
especialmente la musulmana. La acelerada
secularizacion es algo que también comparten
los tres paises: Espafia, Bélgica y Holanda>.
En cualquier caso, el principio de separacion
entre las organizaciones religiosas y el Estado
es algo muy claramente imbuido en la menta-
lidad de los belgas. de los belgas. Esta ultima
es una cuestion que, sin embargo, todavia no
ha sido del todo resuelta en el caso de Espaiia
que, sorprendentemente, todavia mantiene vi-
gente el Concordato de 1979 entre el Estado
espaiiol y la Santa Sede. Dicho acuerdo pro-
porciona grandes privilegios a la Iglesia Cato-
lica espafiola. Por ultimo cabe sefialar, como
otro rasgo distintivo de Bélgica, el peso.que
han tenido las organizaciones catolicas en la
configuracion del sistema sanitario belga, es-
pecialmente en la region de Flandes, algo que
la distingue de Espafia. “Caritas Catholica
Flanders” fue fundada en 1932 por indicacién
de los obispos catolicos belgas. Es una orga-
nizacion que actia como paraguas y coordi-
nadora general de los centros sanitarios de
inspiracion catolica de Flandes. En 2006 per-
tenecian a ella 62 hospitales generales, 94 ins-
tituciones de salud mental y 326 residencias
geriatricas®. La mayor parte de estos centros
estan concertados y sus servicios cubren algu-
nos aspectos de la atencion sanitaria de casi 6
millones de belgas.

HISTORIA DE LA LEGALIZACION DE
LA EUTANASIA

Aunque el debate sobre la posible legaliza-
cion de la eutanasia comenzoé en Bélgica desde
el mismo momento en que se tuvo conoci-
miento de la Sentencia judicial holandesa de
1973, lo cierto es que no fue hasta principios
de los noventa cuando adquirié verdadero
impulso. En la tabla 2 se encuentran recogidos
algunos de los hitos historicos principales de
dicho debate. Como puede verse, el grueso de
los acontecimientos tuvo lugar basicamente en
un periodo de 10 afios, entre 1994 y 2004, algo
bien diferente de los casi 30 afios de debate
holandés. Entre ellos merece la pena detenerse
un poco mas en cuatro de ellos.

Un primer elemento fundamental del deba-
te fue el Dictamen que en 1997 hizo el Comité
Asesor de Bioética de Bélgica a peticion de los
Presidentes del Senado y del Parlamento’, el
cual permitié encauzar adecuadamente el
debate de los afos posteriores, al establecer
una definicion precisa de lo que debe enten-
derse por “eutanasia”: un acto realizado por
una persona que pone fin a la vida de otra de
manera intencionada a peticion de ésta ulti-
ma®. Ademds, la Comision establecid que en
sus debates se iban a limitar a los casos de
eutanasia en los que la persona que actuaba era
un medico y quien la recibia era un paciente
terminal. Insistian ademas en la necesidad de
distinguir claramente la eutanasia de otras
actuaciones que realizan los médicos, como la
administracion de sedantes, ain con el riesgo
de acortar la vida del paciente, o la retirada de
tratamientos médicos futiles.

Un segundo punto crucial fue el cambio de
gobierno que se produjo en las elecciones
generales de Junio de 1999. Durante 40 afios el
panorama politico belga estuvo dominado por
los cristiano-demdcratas, que bloquearon sis-
tematicamente cualquier proyecto de ley regu-
ladora de la eutanasia. El nuevo gobierno mul-
ticolor desde el primer momento planted
directamente como objetivo la legalizacion la
eutanasia con la total oposicion, hasta el final,
de los cristiano-democratas®. El factor politico
fue, pues, decisivo .

El tercer elemento clave fue, en el afio
2000, la publicacién del estudio del Lan-
cet por el Prof. Luc Deliens y sus colabo-
radores'!, que reproducia en Flandes (Bél-
gica) los estudios realizados en Holanda
con los certificados de defuncion'?!3. Al
mostrar que la eutanasia era algo existen-
te en la practica de los médicos flamencos
pero que su condicion clandestina exacer-
baba determinadas conductas poco apro-
piadas, como la muerte sin solicitud
expresa del paciente, se increment6 enor-
memente el debate sobre la posible legali-
zacion.
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Tabla 2
Hitos historicos del debate sobre la regulacion legal de la eutanasia en Bélgica
DiA ACONTECIMIENTO
1973 . A raiz de la sentencia absolutoria del primer caso holandés (Dra. Geertrud Postma Leeuwarden) se pro-
ducen los primeros debates en la sociedad belga sobre esta cuestién.

1981 . e funda la Sociedad Belga por el derecho a una muerte digna y dos afios después su rama flamenca. Co]

ienza a reivindicar pabli te una legislacion sobre eutanasia

n dos afios, hasta 8 proyectos de ley reguladora de la eutanasia son remitidos al Parlamento por los di]
1994 - erentes partidos politicos para su aprobacidn. La mayoria parlamentaria cristiano-demdéerata los rechazy

sistematicamente

[Entra en funcionamiento el Comité Belga de Bioética (Belgian Advisory Committee on Bioethics) que]
habia sido creado en 1993, El primer encargo que recibe el nuevo Comité, formado por 35 miembros con|
1996 - distribucidn equitativa de tendencias linguisticas e ideoldgicas, fue la peticién de los Presidentes del Se-|
hado y del Parlamento de que se pronunciaran sobre “si era deseable 0 no una regulacion legal de la ter]
Iminacion de la vida a solicitud de un paciente terminal (eutanasia)”.

[El Comité Belga de Bioética emite su dictamen sobre esta cuestién, el primero de su historia: “Recomen-|
dacion n° 1, acerca de la conveniencia de una lacion legal de la eutanasia™.

1997 12-may

[Dos senadores socialistas pr una nueva pre
fes de nuevo rechazada

legislativa de legalizacion de la eutanasia, que

F

02-feb

[El Comité Belga de Bioética emite su informe “Recomendacion n® 9, acerca de la terminacion de la vida)
22-feb  [en los pacientes incapaces™, que sugiere que una regulacion futura de la entanasia incluya la posibilidad)
Ide que sea solicitada previamente por el paciente mediante una voluntad anticipada

[Elecciones generales. El Partido Cristiano-demdécrata pierde las elecciones y, por primera vez desde]

1999 13-iun 1958, sale del gobiemo. El nuevo Gobierno lo constituye una coalicién de 6 partidos liberales, socialde-
1 Imdcratas y verdes (gobierno *arco iris™), que ya en su mismo acuerdo inicial plantea la necesidad de abrir]

el debate parlamentario al tema de la eutanasia
Jul - Nov [Un total de 7 diferentes propuestas legislativas reguladoras de la eutanasia son remitidas al Senado pon

llos diferentes partidos. El partido cristiano-demécrata, ahora en la oposicion, remite 2 de ellas.

6 senadores de los diferentes partidos del gobierno adoptan un acuerdo para remitir a la cdmara de forms
Dic onj tres proyectos legislativos: uno relativo a la eutanasia, otro sobre la creacion de una Comisidn|
e control de la eutanasia y un tercero sobre cuidados paliativos.
[La Comisién de Justicia y Asuntos Sociales del Senado debate largamente los diferentes proyectos. Sej
discuten més de 600 enmiendas y se escucha la opinién de 40 expertos.

En-Nov

IAparece en el Lancet un articulo con un estudio sobre la toma de decisiones al final de la vida en la regidn|
2000 25-nov  |de Flandes*. Este estudio sugeria que alrededor del 1.3% de las muertes eran resultado de una eutanasia,
o que evidenciaba la existencia de una prictica que debia ser regulada.

ILa Comisién del Senado aprueba finalmente dos propuestas legislativas, una sobre eutanasia (17 a favor
12 en contra y una abstencién) y otra sobre cuidados paliativos (por unanimidad)

[El pleno del Senado vota la propuesta legislativa sobre eutanasia. Es aprobada (44 a favor, 23 en contra y|
2 abstenciones). El texto se remite a la Cdmara baja, al Parlamento
[El Parlamento, tras dos dias de acalorado debate, aprueba la Ley de Eutanasia (86 a favor, 51 en contra |
10 abstenciones).

21-mar

2001 25-oct

16-may

28-may |[Sep Jga la Ley de Eu

2002 14-jun  |Se promulga la Ley de Cuidados Paliatives

22-ago  [Se promulga la Ley de Derechos de los Pacientes y entra en vigor

22-sep |Entra en vigor la Ley de Eutanasia
05-nov  |Entra en vigor la Ley de Cuidados Paliativos

|5 aprueba y publica el primer informe de la Comisién federal de control y evaluacion de la
2004 224jun  |ereada por la Ley. Describe los casos declarados entre el 22 de Septiembre de 2002 y el 31 de diciembrd
de 2003, Son un total de 259,

* Deliens L, Mortier F, Bilsen J, Cosyns M, Stichele RV, Vanoverloop J, Ingels K. End-of-life decisions in medical
practice in Flanders, Belgium: a nationwide survey. Lancet 2000;356:1806-11.
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Tabla 3
Contenidos basicos de 1a Ley de Eutanasia de Bélgica de 2002.

Puntos clave Contenido

Eutanasia Acto intencionade de terminar con la vida de unapersona a peticién de ésta.
Requisitos del | En el momento de la solicitud

sujeto Mayor de edad

- Ienor emancipado

- Capaz v consciente

Puede revocar su sclicitud en cualquier momento.
Requisitns Prondstice de no recuperacidn
sohre el Sufrimiento fisice o psiquice constante e inseportable sin alivio posible
estado de Enfermedad grave e incurable
salud
Requisitnsde | Lapeticién de eutanasia debe ser
lapeticign Voluntaria

- Reiterada

Reflexionada

Libre de presidn externa

Escrita: redactada, firmada v fechada por el paciente. 5i no estd en condiciones de hacerlo, lo realizara
un adulte designado por el paciente que no tenganingin interés matenal en la muerte de éste. Lapersona
designada mencionara que el paciente es incapaz de hacer su solicitud por escrite y los motivos. En este caso, la
solicitud es registrada en presencia del médico, cuyo nombre se mencicnard en el documento. Este documento se
adjuntard ala historia clinica del paciente

En caso de revocacidn se eliminardla peticidn de la historia clinica v se le devolvera al paciente

Se anotara en la historia clinica del pacients todo el proceso de toma de decisiones.

Obligaciones Elmédico debe:

del médico Informar al paciente sobre su estado de salud y su prondstice

Dialogar con el paciente sobre su peticidn de eutanasia ¥ sobre las posibles alternativas terapéuticas y
paliativas as{ como sus consecuencias.

Liegar juntos ala conviccidn de que no hay alternativa razonable para el paciente.
- Asegurar que es una peticién completamente voluntaria

Certificar el cardcter permanente del suftimiento fisico ¥ mental del paciente v de su peticidn reiterada
- Conversar con el paciente de forma periddica, teniende en cuentala evelucién de su estade de salud.
- Consultar a otro médico sobre lanaturaleza grave e incurable de la enfermedad, e informarle de los
motivos de la consulta. El médico consmultado examinara el informe del paciente, certificard el cardcter constante,
insoportable ¥ no tratable de su suftimiento fisico o psiceldgico, ¥ redactara un informe. El médico consultade
debe serindependiente en relacién al paciente v al médice del paciente. Debe zer competente en la patologia en
cuestidn. El médico debe informar al paciente de los resultados de esta consulta

Deliberar sobre la peticién del paciente con el equipo de Enfermeria

51 el paciente lo desea, comentar la peticidn con los parientes que £l sefiale

Asegurar que el paciente ha comentado su peticién con las personas que desea,

Paciente No- 1. Paciente no terminal.

Termimal Elmédice debe consultar a otro médico —psiquiatra o especialista en la patologia en cuestidn -
indicandole los motives de la consulta. El médico consultado médico ezaminara al paciente, revizara el informe y
certificara el sufiimiento fisico v psiquico permanente, insoportable ¥ no susceptible de alivio del paciente
Redactara un informe con sus impresiones. Este médico consultade hade ser independiente de los dos médicos
anteriores ¥ del paciente
- El médico del paciente informard a €ste sobre los resultados de la consulta.

- Dejar pasar un mes entre la peticién de eutanasia y la aplicacién de la misma

Paciente Cualguier adulto capaz o menor emancipado puede hacer una voluntad anticipada solicitando la entanasia para

incapaz con que se aplique cuando no pueda expresar sus deseos. A lahora de aplicar la voluntad anticipada el médico debe

una Voluntad | asegurar que el paciente:

Anticipada - sufre una enfermedad grave e incurable

esta inconsciente

- sufre una situaci én irreversible segin el estado actual de la ciencia

Lawvoluntad anticipada puede designar a un representante que serd el interlocutor del médico. MNi el médico ni el
equipe sanitario pueden ser representantes del paciente

Se tendra en cuenta la voluntad anticipada elaborada en los 5 Ultimos afios

El médico que realiza una eutanasia a partir de una voluntad anticipada, debe:

Consultar a otro médico acerca de lairreversibilidad de la situacidn médica del paciente,
mformandole de los motivos de consulta. El médico consultado debe ser independiente del paciente y del médico,
v competente en la patol ogia en cuestidén. El médico consultado examinara la historia clinicay al paciente v
redactara un informe
- Informar al representante del proceso anterior.

Dialogar con el equipo de salud sobre el contenide de la voluntad anticipada

- 31 la voluntad anticipada designa un representante, hablar con ¢l acerca de los deseos del paciente
5t lavoluntad anticipada designa un representante, hablar sobre el contenide de la voluntad
anticipada con los familiares del paciente que el representante sefiale.
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Tabla 3
Contenidos basicos de la Ley de Eutanasia de Bélgica de 2002 (continuacion)

Objecién de La solicitud de eutanasia expresada por un paciente o a través de su voluntad anticipada no es vinculante para el
conciencia médico.
Ningtm médico estd obligado a realizar un acto de entanasia.
Ningun profesional esta obligado a prestar asistencia en un acto de eutanasia.
Si el médico se niega a realizar una eutanasia estd obligado a notificarlo al paciente o representante indicando los
motivos.
Si la denegacion estd justificada por razones médicas, se registrard en la historia clinica del paciente.
El médico que se niega a cumplir con una solicitud de eutanasia debera, a peticion del paciente o representante,
ceder la historia clinica a un médic o designado por éstos.
Notificacion Tras practicar una eutanasia el médico debe notificarla a la Comisién Federal de Control y Evaluacion de la
aplicacion de esta Ley en un cuatro dias habiles.
La Comision estd integrada por dieciséis miembros, nombrados en fincién de sus conocimientos y experiencia en
asuntos de la competencia de la Comisién. Ocho médicoes, cuatro juristas y cuatro representantes de grupos
relacionados con la atencidn a pacientes terminales. Debe existir paridad lingiiistica, ¥ en cada grupo lingiiistico
debe haber, al menos, tres candidatos de cada sexo.
La Comision exige la cumplimentacion de un registro por el médico cada vez que practique una eutanasia. Este
documento consta de dos partes:
1. La primera contiene los siguientes datos:
- Nombre completo y direceion del paciente
- Nombre completo, direccion y mimero de identificacion profesional del médico.
- Nombre completo, direccién y mimero de identificacién profesional de los médicos que han sido
consultados sobre la aplicacion de la entanasia.
- Nombre completo, domicilio y capacidad de todos los eonsultados por el médico y fechas de estas
consultas
- 51 el paciente disponia de una voluntad anticipaday en ella se designaba a un representante, nombre
completo del mismo.
2. La segunda contiene los siguientes datos:
- Sexo, fecha y lugar de nacimiento del paciente
- Fechay lugar de la muerte.
- Diagnostico y descripeion del delor constante e insoportable
- Motivo por el que el suffimiento ha sido descrito como imposible de aliviar.
- Informacion sobre la voluntariedad, reflexion y reiteracion de la peticion y de la ausencia de presion
extema.
- Si se podia esperar la muerte proximamente y si existia una voluntad anticipada.
- El procedimiento seguido por el médico: como se llevé a cabo la eutanasia y los farmacos utilizados
- Capacitacion de los médicos consultados y fechas de las consultas
La Comision debe realizar periédicamente:
- un informe estadistico sobre la segunda parte del registro.
- un informe con la descripcion y evaluacion de la aplicacion de esta Ley
- un informe de recomendaciones relativas a la aplicacidn de esta Ley.
Certificacion La muerte producida por eutanasia se considera mmerte natural a todos los efectos, incluidos los relativos a les
médica seguros de vida.

El ultimo elemento importante es,
obviamente, la propia aprobacién de la
Ley en 20024, Pero es importante resaltar
que el proceso legislativo no se reducia a
la Ley de Eutanasia. Simultdneamente se
aprobaron otras dos importantes leyes.
Una era la Ley sobre Cuidados Paliativos
y otra sobre Derechos de los pacientes.
Este hecho es interesante porque una de
las criticas que se han hecho desde siem-
pre a la experiencia holandesa es que no
habia cuidado ninguno de estos dos
aspectos. Bélgica, obviamente, no queria
que le sucediese lo mismo.
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CONTENIDOS DE LA LEY DE
EUTANASIA

La Ley Belga sobre Eutanasia de 28 de
Mayo de 2002 es una ley mucho mas extensa 'y
detallada que su prima cercana, la Ley Holan-
desa de Eutanasia, aprobada en 2001 pero que
entr6 en vigor en abril de 2002. En la tabla 3 se
encuentran resumidos los contenidos mas
importantes. Merece la pena detenerse, de
todas formas, en algunos detalles relevantes .

Primero, la ley belga, la diferencia de la Ley
Holandesa, no regula el suicidio asistido, que
por tanto sigue siendo un delito penal. Esto ha
sido criticado, incluso etiquetado como posi-
blemente inconstitucional. Otro aspecto rele-
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vante es que la ley no regula ninglin otro tipo
de intervencion sanitaria al final de la vida, lo
cual deja sin calificar ni regular otras actuacio-
nes que deberian distinguirse claramente de
ella, como la sedacion paliativa o el control del
dolor con altas dosis de farmacos. En tercer
lugar hay que sefialar que la ley belga solo
autoriza a profesionales médicos a realizar
eutanasias, no a otro tipo de profesionales o
personas. Sin embargo no exige ni que el
médico sea el habitual del paciente. Ademas,
la ley regula el derecho a la objecion de con-
ciencia del profesional, pero le exige que ceda
al paciente la historia clinica para que el
paciente pueda dirigirse a otro médico. Sin
embargo, a diferencia de lo que sucede en
Holanda, el médico no esta obligado a colabo-
rar con el paciente en la busqueda del otro
médico que lo sustituya

La peticion del paciente puede canalizarse
de dos formas diferentes, detalladamente
reguladas en la Ley. Una es mediante la peti-
cion directa al médico y otra mediante la
Voluntad Anticipada. Los requisitos sobre el
estado de salud que tiene que tener el paciente
para acceder a la eutanasia han sido motivo de
discusion, en particular los referidos a la eva-
luacion del sufrimiento psiquico y a la situa-
cion de no-terminalidad'®. La Ley establece
un procedimiento claro en este Gltimo supues-
to, pero no en el primero.

Por ultimo merece la pena resaltar que
todos los casos de eutanasia deben ser notifi-
cados por los médicos siguiendo un procedi-
miento definido a la Comision Federal de
Control y Evaluacion, la cual los revisara en el
plazo de 4 dias habiles. El 50% de los miem-
bros de dicha Comision son médicos, otro
25% son juristas y otro 25% representantes de
organizaciones ciudadanas de voluntariado
implicadas en la atencion a los pacientes ter-
minales. Se trata, por tanto, de un sistema de
fiscalizacion ex-post mas de tipo profesional y
social que primariamente juridico. So6lo en
caso de que se detecten irregularidades se pro-
cederia a notificarlo al fiscal. Los fines de este
mecanismo, inspirado en la legislacion holan-

12

desa, son dos. El primero aumentar la transpa-
rencia para que se evite la clandestinidad vy,
por tanto, las irregularidades y abusos. El
segundo es poder contribuir a mejorar su prac-
tica, al conocer las condiciones y formas en
que se realiza. La Comision ha ido publicando
sus Informes con caracter bienal desde su
constitucion.

EPIDEMIOLOGIA

Quizas ha sido el grupo de investigacion del
Profesor Luc Deliens, End-Of-Life Care
Group, de la Universidad Libre de Bruselas,
con el que colaboran estrechamente varias
Universidades e Instituciones, tanto belgas
como holandesas, el que ha desarrollado en
Bélgica un estudio sistematico y continuado
de la epidemiologia de las decisiones al final
de la vida vy, especialmente, de la eutanasia,
desde el afio 2000 hasta la fecha'”. Sus cientos
de publicaciones, entre ellas mas de 60 articu-
los en revistas de impacto, lo coloca como
referente imprescindible. De todos ellos nos
limitaremos a dos. El primero utiliza la meto-
dologia de los cuestionarios remitidos a los
médicos que han firmado el certificado de
defuncion de los pacientes'. Esta metodolo-
gia fue usada sucesivamente con datos de
pacientes fallecidos en Flandes en 1998,
2001' y 2007. En 2009 se publico un estudio
comparativo de esta secuencia de datos, pri-
mero de forma abreviada en el New England
Journal of Medicine?® y luego de forma com-
pleta en Med Decis Making?'. La tabla 4 es
una adaptacion de la tabla incluida en el arti-
culo del New England. Lo mas llamativo de
estos datos es lo siguiente. Primero: Los casos
de eutanasia no son muchos, aunque parecen
seguir una tendencia creciente. Aplicando los
porcentajes hallados al total de muertes en
Flandes los casos de eutanasia vendrian a ser
aproximadamente 620 casos en 1998, 170
casos en 2001 y 1.042 casos en 2007. En todo
caso, lo que si existe es una tendencia claraa la
baja del “suicidio asistido”, ya de por si mino-
ritario. Lo mismo cabe decir -y esto es espe-
cialmente positivo e importante- respecto a la
“finalizacion de la vida sin peticion expresa”,
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Tabla 4
Frecuencia de los diferentes tipos de toma de decisiones al final de 1a vida en Flandes
(Bélgica) durante 1998, 2001 y 2007

Variable

1998 2001 2007

Total de muertes anuales en Flandes - n°

56.354 | 55.793 | 54.881

Muertes estudiadas (Muestra) — n°®

3.999 5.005 | 6.202

Tasa de cumplimentacion de la encuesta - %

48,2 58,9 58,4

Muertes incluidas en el analisis — n°

1.925 2.950 | 3.623

Muertes stibitas- %

333 341 | 319

Muertes por practicas en el final de la vida que posible o seguramente 39,3 38,4 47.8
hayan acortado la vida - %
=  Por empleo de medicaciones que ponen fin a la vida 4,4 1,8 3,8
o  Eutanasia (Finalizacion de la vida por solicitud expresa del 1,1 0,3 1,9
paciente)

o Suicidio Médicamente Asistido

0,12 0,01 0.07

o Finalizacién de la vida sin solicitud expresa del paciente 3,2 1,5

1,8

> El

= Por alivio intensificado de dolor u otros sintomas

18,4 22,0 26,7

tratamientos de soporte vital)

=  Limitacién del Esfuerzo Terapéutico (Retirada o No-inicio de 16,4 14,6 17,4

Sedacion continua profunda

NA 8,2 14.5

Adaptada de Bilsen J, Cohen J, Chambaere K, Pousset G, Onwuteaka-Philipsen BD, Mortier F, Deliens L. Medical
end-of-life practices under the euthanasia law in Belgium. N Engl J Med. 2009 Sep 10;361(11):1119-21.
No se han incluido los Intervalos de Confianza al 95% de los valores porcentuales. Pueden consultarse en el origi-

nal.

una practica perturbadora que ha sido estudia-
da también por el Grupo®>?}. La Limitacion
del Esfuerzo Terapéutico se mantiene estable
y sin embargo aumentan dos actuaciones. Una
es la sedacion terminal, lo cual puede explicar-
se quizas por el impulso dado a los cuidados
paliativos por la Ley que se aprobo al mismo
tiempo que la Ley de eutanasia®*. La otra es un
cajon de sastre: “muertes secundarias al alivio
intensificado del dolor u otros sintomas”. Pue-
de entrar aqui de casi todo: desde finalizacio-
nes deliberadas de la vida de un paciente sin su
peticion expresa hasta la simple impericia y
mala praxis en el manejo de los farmacos. Es,
posiblemente, una de las cuestiones que habria
que aclarar mediante nuevos proyectos de
investigacion®,

El segundo trabajo utiliza una fuente de
informacion distinta: los casos reales de euta-
nasia estudiados por la Comision Federal de
Control?®. En la tabla 5 se encuentra un resu-
men de los datos mas importantes que aporta
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este trabajo. Por su fuente de origen son de
enorme fortaleza. Pero hay que tener en cuen-
ta que los casos que se informan a la Comisién
son actualmente en torno al 50% de los rea-
les?”. Esto es un serio problema que Bélgica va
a tener que resolver para evitar que el sistema
de control pierda credibilidad.

LAS DIFERENTES POSICIONES
ANTE LA EUTANASIA

Una regulacion sobre algo tan delicado
como es la eutanasia no deja indiferente a
nadie. Pero es paraddjico que en Bélgica se
hayan investigado con tanta intensidad las opi-
niones, creencias, actitudes y practicas de los
profesionales sanitarios ante la eutanasia y tan
poco las de los ciudadanos y las de los pacien-
tes. Efectivamente, no existen en Bélgica
encuestas generales sobre estas materias diri-
gidas a los ciudadanos, aunque si algun estu-
dio de inferencia a partir de encuestas mas
generales?®. Paradojicamente, si existe al
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Tabla 5
Descripcion de los casos de eutanasia remitidos a la Comision Federal de Control entre
2002y 2008
Casos de

ANO N° total de eutanasia % sobre el
muertes comunicados total

a la Comision de muertes
2002%* 105.642 24 ND
2003 103.278 235 0,23
2004 101.946 347 0,34
2005 103.278 388 0,38
2006 101.587 428 0,42
2007 100.658 495 0,49
2008 ND 705 NA
TOTAL | = - 2.622 -

CASOS 2002-2007 (n=1.791)

Sexo: Hombres (52,7%), Mujeres (47,3%). Edad: 60-79 (53,1%), 40-59 (26%). Diagnoéstico principal: Cancer
(82,5%).

Lugar de fallecimiento: Hospital (51,7%), Domicilio (42,2%). Tipo de solicitud de eutanasia: Paciente capaz (97,9%),
Voluntad Anticipada (2,1%). Se consulté a un segundo médico en el 99,8% de los casos, algo obligatorio segun la ley.
En 126 casos, se consider6 al paciente no-terminal, lo que requirio la consulta a un tercer médico. Intervino en el pro-
ceso al menos 1 especialista en Cuidados Paliativos en el 34,5% de los casos. Motivos para la solicitud: Sufrimiento
fisico (95,6%), Sufrimiento psicologico (64%), ambos (64,7%). Medicamentos utilizados: Barbituricos solos (34,3%)

Barbitiiricos con relajante muscular (58,1%).

*Casos desde el 22 de Septiembre al 31 de Diciembre de 2002

ND: No Disponible

Adaptada de Smets T, Bilsen J, Cohen J, Rurup ML, Deliens L. Legal euthanasia in Belgium: characteristics of all re-

ported euthanasia cases. Med Care. 2010 Feb;48(2):187-92.

menos un estudio especifico en estudiantes de
ensefianza secundaria de Flandes (61% de los
encuestados aceptan la eutanasia en enfermos
terminales, pero so6lo 18% en los no-termina-
les)?. En cambio hay cientos de estudios
sobre médicos?*3!, enfermeria®?3*, farmacéu-
ticos®. Pero no nos detendremos en ellos. Mas
interesante es analizar la posicion de dos
colectivos extraordinariamente importantes
para este debate: los especialistas en cuidados
paliativos y la Iglesia Catolica.

Los paliativistas
El peso de los especialistas en cuidados pa-
liativos en el proceso de legalizacion de la eu-

tanasia ha sido muy notable. Los cuidados pa-
liativos en  Bélgica comenzaron a
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desarrollarse en la primera mitad de los
afios 80°°. Su trayectoria es, por tanto, muy
dilatada, aunque su soporte legal definitivo
no llego hasta 2002, con la Ley que se apro-
b6 al mismo tiempo que la de eutanasia.
Quizas lo mas importante es sefalar que
entre el mundo de los paliativistas belgas y
el de los impulsores de la legalizacion de la
eutanasia no ha existido nunca la confron-
tacion que cabria esperar, vistas las posicio-
nes que en los afios 90 tenia la Asociacion
Europea de Cuidados Paliativos’’. Mas
bien ha existido interrelacién y coopera-
cion®. De hecho, figuras destacadas del pa-
liativismo belga han contribuido de forma
decisiva al desarrollo de la ley de eutanasia.
Eso no quiere decir, obviamente, que las re-
laciones hayan sido totalmente pacificas, ni
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que no hayan existido paliativistas belgas
abiertamente opuestos a la eutanasia®.

La Federacion Flamenca de Cuidados
Paliativos, que agrupa a la practica totalidad
de los paliativistas de la Region de Flandes, ha
publicado dos documentos esenciales sobre la
materia®’. Uno en enero de 2000, al inicio del
proceso legislativo, y otro en septiembre de
2003, cuando la ley de eutanasia ya estaba
vigente. El mensaje mas importante del prime-
ro era que eutanasia y cuidados paliativos
deberian estar interconectados, que no deberi-
an producirse casos de eutanasia fuera del
ambito de los cuidados paliativos. Esto es lo
que llamaban el “filtro de los cuidados paliati-
vos”, que reivindicaban que se incorporase a
la ley, aunque finalmente no sucedio. Pero el
texto mas impactante es el segundo, pues mar-
ca un cambio de rumbo llamativo*!. Tiene
contenidos como los que siguen:

“1. Los cuidados paliativos y la eutanasia
no son ni opciones alternativas ni se oponen la
una a la otra. Cuando un médico esta listo para
aceptar la solicitud de un paciente que, a pesar
de recibir el mejor tratamiento posible, conti-
nua experimentando la vida como insoporta-
ble, entonces no existe ninguna brecha entre
los cuidados paliativos proporcionados antes y
la eutanasia que se aplica ahora, mas bien lo
contrario. En tales casos, la eutanasia forma
parte de los cuidados paliativos que el médico
y el equipo sanitario proporcionan al paciente
y a sus seres queridos.

2. Diédlogo y respeto son palabras clave
cuando se aborda la eutanasia y otras formas
de muerte médicamente asistida. Una relacion
con el paciente que sea honesta y participativa,
completamente abierta y con el maximo respe-
to a las creencias del paciente, a las del médi-
co y las de otros cuidadores, proporciona las
mejores oportunidades para una muerte digna.
En este sentido, los profesionales tienen todo
el derecho a establecer sus propios limites éti-
cos, pero se espera de ellos que los comuni-
quen de forma clara, honesta y con suficiente
antelacion”.
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Esta propuesta de incluir la eutanasia como
una practica mas, si bien excepcional, de entre
las opciones posibles a ofertar desde Cuidados
Paliativos es lo que se ha denominado Cuida-
dos Paliativos integrales. Esta es la Optica
actualmente predominante en el paliativismo
belga o, al menos, en el flamenco, mas alla de
las opciones personales y respetables de cada
profesional.

La Iglesia Catolica

La Iglesia catdlica oficial de Bélgica siem-
pre se ha opuesto, de forma coherente con su
magisterio, a la practica de la eutanasia y, por
supuesto, a su legalizacion*?. A lo largo del
proceso de debate, los obispos belgas se han
pronunciado publicamente en tres ocasiones:
1994, 1999 y 2002%. El titulo de esta ultima
breve declaracion es bien expresivo: “Cuida-
dos Paliativos Si, Eutanasia No”. Sin embar-
g0, mas alla de estos posicionamientos doctri-
nales, los obispos belgas han sido poco belige-
rantes, al menos sin la intensidad que hemos
visto en otros lugares. Quizas, al disponer de
un partido politico cristiano-democrata al que
poder emplear como correa de transmision, no
han considerado necesario implicarse directa-
mente en la batalla politica. Pero més intere-
sante todavia es el hecho de que Caritas Flan-
ders, con el asesoramiento del Centro de Etica
Biomédica y Derecho de la Universidad Cato-
lica de Lovaina*, haya adoptado una posicion
muy similar a la de los paliativistas® , aunque
manteniendo la exigencia de que, en sus cen-
tros sanitarios, se aplique siempre el “filtro
paliativo™°. Pero, aun asi, esto quiere decir
que en los centros sanitarios catélicos de Cari-
tas Flanders se hacen eutanasias. De hecho, en
2004, 30 de los 56 Hospitales de Caritas Flan-
ders y 47 de sus 251 Residencias asistidas
(Nursing homes) ya habian desarrollado un
protocolo para regular su practica®’.

CONCLUSION
Espafia lleva mas de 15 afios inmersa en un

debate en torno a los aspectos éticos y juridi-
cos de la atencion sanitaria al final de la viday
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de las diferentes actuaciones clinicas que pue-
den realizarse en dicho contexto. Una de estas
actuaciones, quizas la que genera mas polémi-
ca, es la eutanasia, entendida como la produc-
cion deliberada de la muerte de una persona
que lo pide libremente, por experimentar un
sufrimiento que considera insoportable y que
es realizada por el profesional sanitario que la
atiende habitualmente. Con cierta frecuencia,
a la hora de debatir publicamente en Espaiia
sobre esta intervencion se ha tenido en cuenta,
fundamentalmente, la experiencia del pais que
la tiene mas dilatada en su practica: Holanda.
Este articulo ha tratado de mostrar los motivos
por los que otro pais, Bélgica, con grandes
similitudes y diferencias tanto con Holanda
como con Espaiia, deberia ser tenido en cuen-
ta a la hora de plantear entre nosotros este
debate, algo que, mas pronto o mas tarde,
habra de producirse. La experiencia belga
muestra varias cosas, algunas de ellas eviden-
tes, pero no por ello menos importantes. Una
que la practica de la eutanasia puede estar
teniendo lugar de forma clandestina en un pais
incluso antes de que se legalice. Asi fue en el
caso de Holanda y asi lo ha sido también en el
de Bélgica. Por tanto, con frecuencia no se tra-
ta tanto de “introducir” una practica nueva
como de regular algo que ya se hace clandesti-
namente y sin garantias suficientes. Pero, en
cualquier caso, como muestra Bélgica, el pro-
ceso de regularizacion requiere una fuerte ini-
ciativa politica. La segunda cosa que nos ense-
la Bélgica es que la participacion de un Comi-
té de Bioética nacional de caracter plural pue-
de ser un elemento importante para modular
un debate que, necesariamente, debe ser
amplio, abierto y respetuoso con las diferentes
posiciones. En tercer lugar cabe sefialar que
Bélgica nos muestra que es factible regularizar
esta practica introduciendo en el texto legal un
elevado niimero de garantias juridicas para
evitar usos inadecuados de estas practicas.
Con todo, como se ha sefialado en este articu-
lo, dichos mecanismos pueden no ser suficien-
tes para eliminar completamente los usos
inadecuados, por lo que deberan ser revisados
y fortalecidos. Una cuarta ensefianza de la
experiencia belga es algo en lo que coincide
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con paises como Holanda o con el estado de
Oregon, en los Estados Unidos, donde la prac-
tica del suicidio asistido por profesionales
sanitarios es algo legal. Esta ensefianza es que,
al regularizar estas practicas -eutanasia en
Holanda, suicidio asistido en Oregén-, no se
produce ni un aluvion de peticiones ni un pro-
gresivo relajamiento de su practica para legiti-
mar indirectamente supuestos no contempla-
dos en la regulacion. Esto es lo que en ética
suele conocerse como “pendiente resbaladi-
za”. El leve, aunque progresivo, aumento de la
practica de la eutanasia en Bélgica parece res-
ponder mas bien el hecho de que cada vez mas
personas prefieren terminar su vida de esta
manera, lo cual es algo legitimo. Con todo son
siempre practicas muy minoritarias. Un quinto
elemento importante de la experiencia belga
es la peculiar relacion entre el mundo de los
cuidados paliativos y la practica de la eutana-
sia. La mayoria de los paliativistas belgas —o al
menos los flamencos- no encuentra incompa-
tibilidad entre ambas practicas. Es mas, bajo la
denominacion de “cuidados paliativos inte-
grales” plantean un enfoque de los cuidados
paliativos donde la eutanasia es una practica
mas dentro de las diferentes herramientas de
que disponen para garantizar una atencion de
calidad del enfermo terminal. Por ultimo, en
sexto lugar, resulta muy llamativo el contraste
entre la posicion oficial de la jerarquia de la
Iglesia Catolica belga y las practicas reales de
las organizaciones sanitarias catdlicas belgas,
que no encuentran contradiccidon entre sus
sefias de identidad catolicas y la préctica de la
eutanasia conforme a la legislacion. Estos seis
elementos son lo suficientemente relevantes
como para que el “caso belga” sea un punto de
referencia imprescindible en cualquier debate
sobre eutanasia que se produzca en nuestro
pais.
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